


TRATADO

TECNICA OPERATORIA

GENERAL Y ESPECIAL

TOMO CUARTO



TRATADO

TECNICA OPERATORIA
GENERAL Y ESPECIAL

RITBINIGADO BAJO LA DIRECCION DEL

‘Pror. Dr. MARTIN KIRSCHNER +

Director de la Clfnica Quiriirgica de la Universidad de Heidelberg

CON LA COLABORACION DE EMINENTES ESPECIALISTAS

TOMO CUARTO

PRIMERA PARTE

EDITORIAL LABOR, S. A.

BARCELONA - MADRID - BUENOS AIRES - RIO DE JANEIRO
1944

OPERACIONES

ENCELE

TORAX

GENERALIDADES

OPERACIONES EN LOS TRAUMATISMOS DEL TORAX

OPERACIONES EN LA PARED DEL TORAX
OPERACIONES EN LA PLEURA Y EN LOS PULMONES

POR EL

PrOF. Dr. OTTO KLEINSCHMIDT

Director de la Clinica Quirirgica del Hospital del Estado, Wiesbaden

TRADUCCION DEL ALEMAN

POR EL

Dr. IGNACIO BORILIE

Con 284 ilustraciones en negro y color

EDITORIAL LABOR, S. A.

BARCELONA - MADRID - BUENOS AIRES - RIO DE JANEIRO
1944



PRINTED IN SPAIN

ES PROPILEDAD

7-189

‘CALLERES GRAFICOS IBERO-AMERICANOS, S. A.

PROVENZA,

86. BARCELONA

Oaowy»

iNDICE DE MATERIAS

. Historia ‘de la cirugia foracica & e ol e or S S
. Preliminares anatémicos, fisiologicos y clinicos..........ovveviiunnnnnnnnnnn..
. Reglas generales para la cirugia torcica................c.ovtirninnnennnnnn.
. Operaciones en los traumatismos del tOraX ..............covuunneeennnennnnnn.
1

Operaciones en los traumatismos de las partes blandas del térax ..........
Ligaduras vasCulares . o s eI A DO eI SRS SRS
a) Ligadura de ]a arteria SubClavia i e e T s
B)/ Ligadura dellaiarteria axilans s e e e e S R P RS
y) Ligadura de la arteria mamaria interna................cooiieneo....
d) Ligadura de las arterias mtercosta]es y de las grandes venas de la entrada del

L1103 & - b T L 3 0 i DG C o B O 0160 6 6 G0 6 5606 58 ¢

. Tratamiento de las lesiones éseas del térax ........cocoeeeeevececcccensen
. Operaciones en los traumatismos del térax con .lpertura de las cavidades pleu-

TAICS 4. «.u/oe oivinio otniors sl s sliaioiare alone sheinls els o orshsletotols Foets ey RO o S e
a) Operaciones en las lesiones concomitantes de la cavidad abdominal......
b) Heridas con apertura de la cavidad tor4cica sin participacién de los 6rganos

1) - [0 (oL LRI T 8 0 D0 O DTG0 0.6 6 SG0 00D E0 50,6 8 Goms

a) Importancia del neumotérax abierto..........cooeeeviveniine vennnnn
B) Operaciones en las pérdidas de substancia de la pared toracica..........
c) Heridas con apertura de la cavidad toricica y lesién pulmonar..........
a) Operaciones en las lesicnes de los pulmones...........ooouvevienennens
B) Trastornos de la curacién de la herida..................ccceuunnnn.
E. Operaciones en la region de la pared tordcica ...............cciiniinianenennn
1. Operaciones en la afecciones congénitas ..............covvtiiiiiinnrnnnnn.
a) Operaciones en la posicién elevada congénita del omoplato .............
b) Operaciones en el térax en embudo (infundibuliforme) .................
a)- Procedimientos de reseccitn.........ccseececeennaneaooannacnansnscns
B) Resecciones con elevacién del segmento toracico anterior deprimido
(térax en embudo)......cueveeieienneeieieianenseiatostesonnnsasans

») Elevacién del esternén sin osteotomfa 0 reseccion (Zahradmcek 1925). .
c¢) Operaciones para el tratamiento de la dilatacién rigida de la parte superior
(3 L2 B 1) b R e ) ) B 3 I o A O B 1 s 7 € LS
2. Operaciones en las hernias de la pared tordcica ...............ccoevennne.
3. Operaciones en las inflamaciones de la pared tordcica .....................
a) Operaciones en las inflamaciones agudas ... . .......ocviieeiinnennens
@) Flemén de la pared tordcica...........oooviiiiiiiiiiinenenninenn.
B) Flemones SUbPECLOrales. .. .....ouueriiuneeuiniieuuneieieeteneeanns
) ACHMOMICOSIS « + . v v e enteiei it
8) O5teomIBIILIS. o viuiss s icaisininiss nn s siaisswnion o nwnaaciletus baE S O U
b) Opecraciones en las inflamaciones Crénicas .... ........ooeeueneeeenes
Operacién en la necrosis de los cartflagos costales...........ocoeeeeeee.

85
86

88
88
89
93
94
97
114
114
114
15147
130

130
130

131
136
140
140
140
141
142
142
143
143



Vi indice de materias

4. Operaciones en los tumores de la pared toracica (con excepcion de los de la

T s S S0 600 006 00 850 300 S0 G PRSI ST PSR PN

5. Operaciones en lasi afecciones de la mama ........cc.covieitirennenianaas

a) Preliminares anatémicos, fisiologicos y clinicos .......... ...l

b) Operaciones plasticas en la mama femenina ...........coceiiviian,
a) Operaciones en la mama colgante hipertrofica (grado muy intenso) .

f}) Operaciones en la mama colgante hipertréfica (grado medio), en la mama

colgante adiposa y en la mama colgante atréfica....................

I. Reseccion con trasplantacion del pezén.........................

II. Reseccion en un tiempo con trasplantacion de la aréola mamilar. ..

ITI. Reseccién en dos tiempos con trasplantacién de la aréola mamilar.

2) Operaciones en la mama colgante hipertréfica de pequeinio grado y en la

TR TG CUD o o6 oo e B Y s s s mans

0) Juicio de los distintos procedimientos operatorios en la practica......

¢) Operaciones para la correccién del pezén retraido (pezén excavado) ..

@) (OypeiEEmies O 1 TGRS S50 505 O 0 o P
dHROPpEracionesgen lafmama’ SANEGIATNLCE . ¢ o ¢ o o e s oo sio e osasssasssssssosssss
e)ROperacionesFentlos tumores de la mama ......c.coceeeeeiicrtinieaennn
a) Operaciones en los tumores benignos de la mama....................

f) Operaciones en los tumores malignos de l]a mama ...................

I. Operaciones en el cancer operable de lamama..................

II. Tratamiento del cancer de la mama muy avanzado Yy . del
AR 5 40 0 0060 a0 0 0m 50 0B S O PR

II1. Tratamiento de los casos de recidiva de cancer de la mama......

IV. Operaciones en el sarcoma de 1a mama......comeeeeveceececnnns

F. Operaciones en la cavidad toracica ...............ciiuiitinniinnnnennennnns
O R T O T SO T AN Y] GLI MR PNEIS IS OINCIC I (< o o/ = s/s e s lo /o5 oo s sl oo s s/s oo s asiases s
a) Operaciones en las heridas de la pleura ...............ccoiiiiiinenennn.
b) Operaciones en las inflamaciones de la pleura ..........ccccvveveennns
@) natamientiofde]a; pleuritis SerosSa. .. . ... cvvieeciocinarsstoossonanos
BHROperacionestent el empiema pleural. . .......cccooeeeeevscecresesssans

I. Operaciones en el empiema extenso metaneumoénico..............

fiIEOperaciones¥en el empiema bilateral...........coccviviaeaneeens
III. Operaciones en el empiema del vértice, de la base y mediastinico. .
IV. Operaciones en el empiema interlobular.................coc00vens

V. Resumen de las diversas operaciones en el empiema pleural ......

») Operaciones en el empiema tuberculoso-
Jd) Operaciones en las cavidades yesiduales':

&) Operaciones en las afecclones inflamatorias menos irecuentes de la pleura

¢) Operaciones en los tumores de la pleura........
2. Operaciones en los pulmones (con excépcién ‘de’ la tuberculous) ............
a) Operaciones en los traumatismos ‘de los pulmonc> ......................
b) Operacxones en las supuracxones pulmona;res

IR BT BT ONNAC] BNTETIIIO, << « o s ois o sis s eis oo/ »o s s s s oiasvasonees
LT S S S i o e
R DA CI e NTETTNO itle - o« o v ocaie sveis 6% o s 678 aia doosassoasanoss
VI. La cuestiéon de operar en uno o dos tiempos.:................

Pigs.

145
150
150
154
1514

156
159
159
190

208
220
223
225
229
233
233
238
238

257
260
261
263
263
263
263
263
264
264
2903
295
297
301
306
322

Indice de. materias ' vil

Pags.

VII. Amputacién de 16bulos pulmonares en dos o mas tiempos ..... 397

VIII. Amputaciéon de 16bulos pulmonares en un tiempo ............. 398
IX. Técnica de la amputacion de 16bulos pulmonares en un tiempo,

segun H. Brunn; Roberts: y NehonT orir v i i o 405

X. Trastornos postoperatorios en la extirpacién de I6bulos pulmonares 413

XI. Amputacion del I6bulolanedio TR 416

XII. Amputacién de un pulmén completos e e S 416

XIII. Amputaciéon de un pulmoén en dos o varios tiempos........... 418

XIV. Amputacion de un pulmoén en un tiempo............oovuunn.. 419

0) Operaciones parala oclusién de fistulas bronquiales sencillas y multiples. 420
I. Procedimiento de Lebsche para la oclusién de fistulas bronquiales

miiltiples (Gitterlunge). e e e e T 426

II. Procedimiento de Lezius para la oclusién de fistulas bronquiales
miuiltiples (Gitterlunge). .. ..o oot i e o 428
¢) Operaciones en la actinomicosis del pulmén......................... 433
¢) Operaciones en el quiste hidatidico del pulmén ........................ 435
d) Operaciones en los tumores del pulmon ......cc.ceeeeoecoceacrcncssonns 440
Toracotomfa exploradora de Sauerbruch................cciccevietcenne 444




et
18 TED)

A

A. Historia de la cirugia tordcica

La cirugia de la pared toracica y del mediastino tuvo un desarrollo
simultaneo y paralelo al de la cirugia de otras regiones organicas. Los pro-
cesos inflamatorios y los tumores que se inician en los érganos toracicos
v entran en intima relacién con la pared del térax también podian inter-
venirse quirirgicamente por procedimientos analogos a los empleados en
otras regiones anatémicas. La cirugia toracica s6lo exigié condiciones pre-
vias especiales cuando se tratoé de intervenciones que interesaban el espacio
pleural libre. El objetivo fundamental de estas condiciones consistia en la
exclusion de las secuelas del neumotérax artificial de amplia abertura. Des-
pués de ensayos insuficientes y nacidos de la necesidad (pags. 11 y 88)
SaverBrucH (1904) y, casi al mismo tiempo que él, BRAUER crearon el méfodo
de la tension diferencial, con el cual se podia practicar cualquiera intervencion
endotoracica sin temor a los trastornos respiratorios y circulatorios hasta
entonces inevitables. A partir de este momento se registran los mayores pro-
gresos en este campo de la cirugia, que, por otras razones coincidentes con la
antedicha y que méas adelante veremos, se desarrollaba con algun retraso.

La asepsia, que tan destacado papel tuvo en el progreso de la cirugia,
particularmente de la abdominal, ejercié escasa influencia sobre la cirugia
toracica. Las causas del relativo retraso en que se encontraba esta rama de la
Cirugia con respecto a las demas son de diversa naturaleza. En primer lugar,
la limitacién de los medios de exploracion hacia especialmente dificil el diag-
nostico en la region de los érganos toracicos. Aunque en el primer tercio del
siglo x1x la percusion, descrita por AUENBRUGGER en 1761, se empleaba ya de
un modo general, y la ausculfacion, debida a LAENNEC (1819), era un medio
auxiliar muy difundido, y aunque, por otra parte, se practicaba ya el examen
microscépico del esputo y en la época de la introduccion de la asepsia también
el examen bacteriolégico habia entrado en la practica, sin embargo, el diagnds-
tico topogrdfico y diferencial dejaba todavia mucho que desear. Por esto la ciru-
gia toracica de aquellos tiempos se hallaba aproximadamente en el mismo
estado que habia alcanzado a comienzos del siglo x1X, que tampoco se diferen-
ciaba esencialmente de la Cirugia de la Edad Media y de la Antigiiedad. La
Cirugia de los antiguos y la de la Edad Media se limitaba estrictamente a la
apertura de los procesos supurados pleurales, ya se tratara de empiemas post-
neuménicos o de empiemas consecutivos a abscesos y gangrenas pulmonares.
Por consiguiente, la cirugia tordcica era solamente una cirugia de la pared del
torax. Hasta fines del siglo xvi no empez0 a pensarse en la'p051b1hc‘]ad.(‘ie
efectuar la apertura de los abscesos pulmonares (PL.TR.\IANN). beggn recoplla_cwn
de W. Kocn, fué Barry (Londres, 1763) quien primero penetr6 en la cavidad
toracica para vaciar un absceso pulmonar; pero como carecia de los medios

1. IKIRscuNER : Técnica operatoria. IV I.
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necesarios para reali{ar un _(liagn()stico topogralico exacto, el resultado fug
un f_raca:so absoluto. En la misma época, otros autores (SuArPE, 1769, y Parwn
1/9/).af1rmal)an que un absceso pulmonar sélo podia abrirse cuando estaba;;
adheridas ambas hojas pleurales; es decir, cuando el absceso era parietal
R¥(‘.III~IRANI) (1812) subray¢ esto al insistir en la necesidad de proceder al vacia-
miento de los al)s_ceso.s’ solo cuando éstos eran superficiales y en el sitio correspon-
(1'1ente a su localizacién estaban adheridas las hojas pleurales. En tales condi-
ciones podia penelrarse, por via de ensayo, en el tejido pulmonar hasta a una pul-
gada de profundidad. Este punto de vista se mantuvo de momento sin variacion
esencial (I’II-:BI{\‘S'I‘R.EI'I', 18Q5, CALLISEN, 1815). Este ultimo autor fué el primero
en proponer que se introdujera el dedo en la cavidad abierta para comprobar la
posible presencia de fluctuacion en el pulmén y, en caso afirmativo, penetrar por
dicho punto. Segiin se desprende de la comunicacion de Zaxa (1818), se distin-
guia entonces el absceso pulmonar (absceso pulmonar interno) del empiema (abs-
ceso pulmonar externo). Ambos debian abrirse, requiriendo el primero que la
via de acceso correspondiera exactamente a su localizacion. Kriver (1830)
tralo ya de obtener adherencias pleurales mediante la aplicacion de pastas
*dusticas. De la recopilacion de Kocu se desprende que la mayoria de los
cirujanos mas famosos de la primera mitad del siglo x1x practicaron el va-
ciamiento de los abscesos o cavernas parietales cuando existian adherencias,
utilizando unas veces el bisturi y otras el cauterio actual. Si aquéllas no existian,
se intentaba su formacion mediante la aplicacion de paslas ciusticas. De las ob-
servaciones de la época prebacteriologica se deduce que el diagndstico diferencial
entre un absceso pulmonar provocado por los agentes mas frecuentes de la
supuracién y una caverna tuberculosa, no se establecia a menudo con seguridad,
si bien se conocian exactamente los respectivos cuadros patologicos. La dile-
renciacion entre las diversas formaciones cavitarias inespecificas y las tubercu-
losas s6lo pudo establecerse con exactitud después del descubrimiento del bacilo
de la tuberculosis (1881) por RopeErTo Kocu. Todavia entonces se abrieron,
ocasionalmente, tomandolas por abscesos, las cavidades tuberculosas parielales
asequibles. EEn realidad los resultados eran casi siempre desfavorables. MosLER,
va en el ano 1873, y mas tarde en el II Congreso de Medicina Interna, en
1883, se ocupo de la cirugia pulmonar y hablé también del tratamiento local
de las cavernas. Manifesto que los enfermos a quienes él o HUrER (1875) habian
abierto y drenado cavernas tuberculosas sucumbieron después de un plazo
relativamente breve, victimas de tuberculosis generalizada, aunque algunos,
especialmente un caso de HUTER, siguieron primeramente un curso favorable.
MosLER llego a la conclusion de que las cavernas tuberculosas no podian abrirse
hasta tanto que no se encontrasen medios especiales antisépticos contra el
bacilo de Koch. La apertura de las cavernas luberculosas [ué gradualmente
abandonandose (W. KocH y MOSLER).

Segtin WirLneLM Kocn, solo estaria justificada dicha apertura cuando se hubieran esta-
blecido previamente adberencias entre ambas hojas pleurales. Ademas la localizacion de la
caverna ha de poderse precisar con exactitud, mientras que su situacion superficial o pro-
funda liene una imporlancia secundaria. La apertura de cavernas sélo da resultado, segun
cree dicho autor, en caso de abundanle secrecién, que ocasiona Los persistente y fiebre, 0
cuando determinan hemoptisis. Todas las demas cavidades poco secretantes, que se encuci-
tran en el centro de tejido pulmonar tuberculoso, s6lo pueden curar por la aplicacion de medios
irritantes. desinfectantes, capaces de difundirse por el parénquima enfermo que las rodea.
131 mas eficaz es la lenta deslruccion del parénquima por galvanocaustlia.

El presidente del Congreso de Medicina Interna de 1883 (Ri'nLE) se mani-
festo en contra de la apertura de las cavernas al desechar la cirugia pulmonar

acia-
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«como lerapcutica de las enfermedades pulmonares genuinas, especialmente
de la tisis », guardandose de depositar en ella esperanzas de ningtin género.

A pesar de esta recusacion categorica, siempre ha habido médicos que no
han renunciado a tratar quirdrgicamente la tuberculosis pulmonar.

I<n 1881 y 1884, In. Burn (Oslo) se ocupd de la apertura de los abscesos pulmonares.
Sus trabajos se refieren especialmente al vaciamiento de los abscesos inespecificos : pero cree
que también en la luberculosis puede a veces la caverna destacarse como manifestacion
patoldgica primordial y que enlonces puede ser necesaria su apertura. Dicho autor habia obte-
nido buenos resultados en la apertura de las cavernas tuberculosas, v cita ademis un caso
de IFexcEr (Chicago) que lambién evoluciond felizmentle. Debe prescindirs: de la puncion
por insegura y peligrosa. Segtiin esle aulor, la adherencia de las hojas pleurales en la zona
donde se proyecta realizar la apertura de las cavernas constituye un factor favorable, pero no
indispensable. No debe olvidarse que en ocasiones es mas oportuno abrir la cavidad toracica
que esperar la perforacion de un absceso o de un foco de gangrena con sus consiguientes
peligros.

Iin los anos 1886, 1887 y 1888 aparecieron miiltiples trabajos sobre la aper-
tura de cavidades purulenlas en los pulmones. HeErrLIcH (1886) traté también
de la aperlura de cavidades gangrenosas del pulmoén. Contribuyeron asi-
mismo a estos estudios BARDELEBEN, LEYDEN y SENATOR, quien suscilo la
cuestion de la reseccion pulmonar en vez de la apertura de las cavernas. RUNE-
BERG (1887) reunié una serie de casos, uno de ellos personal, y del estudio de
este material dedujo que de no existir adherencia o coalescencia de las hojas
pleurales, deberia provocarse artificialmente.

Quincke en 1887 y 1888 informé sobre el tratamiento de los abscesos
pulmonares, considerando también la Luberculosis. Més adelante (pag. 5)
insistiremos detenidamente sobre sus trabajos, pues con ellos se inicia la his-
loria del lralamienlo quirtrgico de la tuberculosis pulmonar.

SoONNENBURG (1891) expuso sus experiencias sobre el tralamienlo quirargico de las ca-
vernas pulmonares, y llega al convencimiento de que muy rara vez es posible «determinar
exactamente la extension del proceso pulmonar tuberculoso ». Iisto se comprueba de modo
desagradable cuando se hace el ensayo de abrir una caverna, cuya extension y situacion
se consideraban exactamenle determinadas. Tal demarcacion soélo es posible en las cavernas
siluadas muy superficialmente. Todo proceso que radique en la profundidad aparece lan
modificado por la condensaciéon del tejido pulmonar y la formacion de exudados plasticos,
que el diagnostico eslablecido por las diferencias de sonoridad a la percusién forzosamenle
ha de resullar erronco. Xl tratamiento operalorio estaria indicado solamente en los casos de
focos aislados con formacion de cavernas, en pulmones, por lo demis, lo mds sanos posible.
IEn tales casos la operacion puede reportar verdadera utilidad ; pero en realidad estos casos
son raros, pues en la operacion lo mas frecuente es que se encuentren no una, sino varias cavi-
dades, no siendo enlonces favorable el prondstico. La operacion ha de considerarse también
indicada en aquellos casos en que la afeccion progresa en realidad, pero el estado local ¥
general solo se agrava muy lentamente. Los enfermos portadores de cavernas y contagiosos.
en los cuales se ha producido una detencion del proceso, no deben operarse. En la neumo-
nia cascosa la curacion sélo puede oblenerse por encapsulamiento, o, cuando los focos son
exlensos, por fusion. IEn estos ullimos casos quizd estaria indicado el tratamiento qui-
rurgico, pues permiliria extirpar el foco caseoso antes de la formacién de cavidades. La
fusion del foco neumoénico se acelera por las inyecciones de luberculina. IFinalmente, 1no
s6lo interesa eliminar el contenido de las cavernas, sino también los procesos de supuracion
que asienlan en sus paredes. ) !

Por Gltimo, SoNNENBURG seiala la importancia de las adherencias pleurales y la precau-
¢ién con que ha de procederse en la apertura d!: cavidades para no determinar un neumoto-
rax, que siempre representa un grave peligro. En las cavernas del vértice, por regla general,
hav adherencias, pero ¢éstas son mds raras en las cavernas situadas en otros segmentos pul-
monares. IEn Llales casos recomienda el citado aulor la caulerizacion y aplicacion de un tapo-
namiento impregnado con soluciéon de cloruro de zinc al 1:10, con lo cual rapidamente se
producen firmes adherencias. - ; e Ly

La técnica de la aperlura de las cavernas fué estudiada muy minuciosamente por SONNEN-
BURG. IEn el Congreso de Cirugia de 1891 pudo ml‘(frnmr so!)rc tres casos y presentar dos (l-c
ellos. En el primer enfermo habia praclicado, hacia aproximadamente lres meses, la aper-
Lura de una caverna situada en el pulmén derecho, y habia conseguido su completa cura-
¢ion. No se encontraban ya bacilos en el esputo y el estado general habia mejorado. En el
segundo enfermo, operado poco mas o MmMenos hacia el mismo tiempo, c;lstf_z} todav 1':1 E{xu'nln.\'-
tula bronquial en comunicacion con la cavidad ¥ se comprobaba la presencia de una caverna
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Icclm revestimiento mucoviscoso. La limpieza de la cavidad sc re
mblel_xlnonle lse :chlel'zl por el tratamiento con tuberculina
AHN, también en 1891, comunica un cas t
’ HN, / aso de apertura de cavernas. Es
% 3 . BN 2 € o S. ]:‘ c z .-
gléztalaigg;ssnﬁ‘(on“s]ldorla;ble_mepte la indicaciéon. Incluso cuando la cavérna ]:llltd:u:l())fl -]-l-
h; cavcrn‘as alZlIﬁZfth;;ﬁ}acsasﬁu?\ menut}t_) ‘tzllmpoco se consigue la curacion Solzlméntc 1:;;
it s ¥ superficialmente, el pronostic favorab
informar sobre uno de tales casos d i6 el e oun
) S e evolucién al principio favorable. De
cieron los bacilos, la enferma aumentd R el e
6 de peso y el estado general mejord consi
B e e ) ] g general mejoro considerablemente
5 el taponamiento, se cerré la herida, el pr i p
I C pesa 1 5 rida, el proceso progresé de nuev
anera que debié procederse a la reapertura de la herida. Esta enfcrmla ﬁi’: tratada lan;)f)igg

((on lUbelcl]hna- I\O Sabe"loh sl en este caso se cons 1{.,“[110 1&1 curacion, aunque parece ser

aliza de modo lento y pro-

_ 'I:'UFFIER, en 1897, en el Congreso internacional de Moscu, se ocupd de la
cirugia pulmonar, refiriéndose también a la apertura de cavernas. De 925
pl)e}'ados sucumbieron 13, y los supervivientes curaron. Como ya' habi;n
indicado MOSLER y SONNENBURG, también observé TurFIER que las cavernas
rara vez granulan y cicatrizan. Las experiencias reunidas sobre la apertura
operaloria dc_ cavernas demostraron que a menudo las alteraciones apreciadas
en la operaciéon no correspondian al diagnoéstico establecido, puesto que las
cavernas, por lo general, no eran tnicas, sino multiples, y su localizacion, espe-
cialmente cuando radicaban en lo profundo del tejido, no podia determ,inarse
con exactitud. Aun cuando se lograba abrirlas y drenarlas, no mostraban
a menudo tendencia a reducirse como los abscesos pulmonares ordinarios
sino que de momento se volvian mayores. Tampoco se formaba un buen lejidc;
dp granulacion que rellenase la caverna, o, si se formaba, persistia muy largo
tx‘e’mpo, de manera que rara vez o muy tardiamente se obtenia la ci(:,a'triztz,l-
cion. Por esto, después de la recopilacion de TurrIER, quien comprobé que de
los 13 enfermos supervivientes (véase anteriormente) solo 1 6 2 mejoraron
se renuncié de nuevo a la apertura de las cavernas en la tuberculosis pu.lmonari

En vez de la amplia apertura de las cavernas se traté de conseguir su des-
apanmép de manera mas sencilla. El contenido cavernoso se eera?a por pun-
cion aspiradora y se inyectaban en la caverna medicamentos desinfectantes.

Tales ens 51 acticados por 1 o 7 PPE 7 37
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}‘OIS {es;lllados fueron mediocres ; especialmente PrEPpER indica que este tratamiento solo
1abria de emplearse en las cavernas no tuberculosas, puesto que tan sélo en ellas resulta eficaz.

i Todavia mas aventurada y menos quirtirgica debe parecernos en la actua-
lidad lg tercera variedad de tratamiento de las cavernas, a saber : la inyeccion
de medlca_m(’nlos irrilantes y antisépticos en el tejido tuberculoso de alrededor del
foco. La idea en que se fundament6 este tratamiento era la de destruir el teji-
do tuberculoso y conseguir su cicatrizacion, al propio tiempo que eran des-
truidos los bacilos por el empleo de desinfectantes. HiLLER y Kocu (LEYDEN),
que la llevaron a la practica, no obtuvieron resultado alguno. TurrIER también
ha rechazado este método de tratamiento, pues solo cosecho fracasos.

Ninguna idea tan estrictamente quirurgica como la de tratar de escindir
el' foco patolégico de un o6rgano. Movidos por ella, algunos cirujanos empren-
dieron ensayos de esta naturaleza en procesos toracicos, pero vieron que era
extraordinariamente raro encontrar un caso apropiado. En la época en que se
realizaron estos ensayos no existia la exploraciéon por los rayos Roentgen,
que hoy dia nos permite reconocer con seguridad casi absoluta los verdaderos
limites ('iel 1:oco patologico. Por lo general, nos demuestra que las afecciones
en apariencia bien circunscritas exceden en realidad, con mucho, los limi-
tes supuestos.. -

Historia de la cirugia toricica 5

Rucar fué el primero que resecé el pulmoén en los procesos tuberculosos
(citado por BurL).

Turrier (1897) menciona tres casos de reseccion pulmonar por tubercu-
losis: uno propio, otro de DoyeN y otro de Lowso~. En los tres casos se con-
sigui6 la curacién resecando el segmento pulmonar enfermo.

W. A. FreunDp propuso atacar el mal de raiz al sugerir la formacion de
una seudoartrosis en la region de la primera costilla con objeto de ampliar la
abertura superior del torax estrechada, responsable segin él de las condiciones
previas favorables para la afeccion tuberculosa, pues decia que a consecuencia
de la estrechez congénita y de las malas condiciones de aireaciéon de los vérti-
ces pulmonares a ello debidas, se originarian algunas tuberculosis pulmonares.
El ensanchamiento de la abertura superior del térax se obtenia por la seccion
del primer cartilago costal. Sin embargo, el mismo FrReunD hace notar que no
todas las tuberculosis pulmonares deben su origen a tal estrechez de la abertura
superior de la caja toracica. A esta idea expresada primeramente por FREUND
(1859) apenas se concedié de momento atencion alguna. Sélo a comienzos del
siglo xx, anatomopatélogos y clinicos se ocuparon minuciosamente de la rela-
cion indicada, comprobandose que hay numerosos casos de estrechez congé-
nita de la abertura superior del térax en los que jamas se presenta tubercu-
losis apical, y que, por otra parte, lo que en realidad no ha discutido FREUND,
se encuentran muchas tuberculosis del vértice pulmonar sin estrechez de la
citada abertura toracica. De estas observaciones ha de deducirse que son
sumamente raros los casos en que la causa de la tuberculosis apical puede atri-
buirse a la estrechez congénita de la abertura superior del torax. Por lo
tanto, aparte de algunos ensayos en el sentido de FREUND, sus proposiciones
han caido de nuevo en el olvido.

Con las proposiciones de QUINCKE (1888) se inicié una nueva época en el
{ratamiento quirtrgico de la tuberculosis pulmonar.

QuUINCKE, en 1887 y 1888, se ocupé en ¢l « Berliner klinischen Wochenschrift » del tra-
tamiento de los abscesos pulmonares. Se referia en primer lugar a las afecciones inespect-
ficas,; y expresa el convencimiento de que sélo cuando existen adherencias de las hojas pleu-

rales puede penetrarse en los pulmones, recomendando para provocarlas el cloruro de zinc.

La pasta de cloruro de zinc se renueva todos los dias, siendo preferible aplicarla previa

reseccion costal. Creyé primero conveniente dejar transcurrir 4 6 5 semanas entre la primera
cauterizacién con cloruro de zinc y la puncion del absceso ; pero luego estm}p que bastaban
14 dias, cuando se cauterizan dos o tres espaclos intercostales, previa seccién de la muscu-

latura intercostal externa.

QuinckE tratd luego de las condiciones de las cavidades bronquiectésicas
y de las tuberculosas. Atribuy6 los desfavorables resul.tados de los ensayos
operatorios llevados a cabo hasta entonces a las alteraciones especiales de la
proximidad y de los alrededores de las cavernas. Puesto que la caverna no
esta sometida a tension alguna, la simple apertura no reporta utilidad, pues
su pared se mantiene distendida sin producirse el colapso. 'Las condiciones
mas desfavorables se encuentran en las cavernas de los vértices pulmonares,
ya que en ellos se dispone de menos tejido pulmonar para compensar la cavi-
dad en la cicatrizacion. Por consiguiente, para lograr la desaparicién de la
caverna ha de suprimirse la tension externa y fleterminar en los alrededores
una inflamacién pldstica que relaje el tejido rigido y 19 tr{lpsforme en te.]ldO.
cicatrizal. Para este objeto cree QUINCKE que lq cauterizaciéon con clorurq de
zine, junto con la reseccion costal y la destruccion del pgnos@m de la' costlllg,
puede servir para obtener de un modo _Quraderg) una cicatriz retraida, Asi,
pues, aun cuando se consiga una sustitucion parcial del tejido tuberculoso por

s 1. IKmscuNer: Téenica operatoria. IV I.
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!:ejido de cicatriz, pueden « destruirse,
mcub'aci()n dq nuevo material infectante ». Este proceso de cicatrizacién ejerc

tagxblén una influencia favorable, aunque con el tejido tuberculoso se destJru :
tejido sano. La intervencién inicamente est4 indicada en la tuberculosis cuanzllo
el foco es circunscrito y el resto del pulmon est4 sano o casi sano. La interven-
cion quirtrgica est4 especialmente indicada en aquellos enfermos en que per-
sisten durante afos una o varias cavernas en el vértice pulmonar, sin mengua

por lo demas, del estado general. e

KARL SPENGLER, en el Congreso de Naturalistas de 1890, fué el primero

reducirse y encapsularse los puntos de

que informé acerca del tratamiento de las cavidades de paredes rigidas en la.

tuberculosis pulmonar, sin tener conocimiento de las proposiciones de QUINCKE.

Mas adelante veremos ¢6mo por la reseccién costal se retrae la caja toracica
y se ocluyen las cavernas.

TURBAN comunicé en 1899 sus observaciones.

Después de.l’ fracaso de los ensayos de apertura de las cavernas tuberculosas para con-
Seguir su curacion y retraccion, pues de los muchos casos intervenidos (TUFFIER 27 casos)
sélo en uno (SONNENBURG) se consigui6 la curacién, debié renunciarse definitivamente a esté
procedimiento. En cambio, parecieron més alentadores la reseccion costal junto con la caute-
rizacion por cloruro de zinc y los primeros ensayos de toracoplastia (QUINCKE, 1888 ; KARL
SPENGLER, 1890). Un caso de QUINCKE fué operado en 1894 por BIER, de momento con buen
resultado, pero nueve meses después sufri¢ el paciente una hemorragia, y en la segunda resec-
cién costal se abrié la caverna y el enfermo sucumbié. 3 =

Sin embargo, TurBAN, estudiando las observaciones obtenidas hasta aquel
entonces en las resecciones costales sobre las cavernas del vértice del pulmoén,
no llegé a convencerse de la justificacién de este procedimiento, pues vi6 que
tales focos sometidos a un buen tratamiento conservador pueden curarse
espontaneamente. En cambio, en las afecciones extensas que interesan todo
un pulmoén y en los casos de caja toracica rigida no existen esperanzas de cura-
cion. En tales condiciones estan indicadas resecciones costales mas extensas,
pero no han de orientarse directamente contra las cavernas, sino que pue-
den practicarse en el sitio de eleccién, es decir, con objeto de lograr un es-
trechamiento general por retraccién de la pared toracica. Asi puede extir-
parse, en forma de cufia de base inferior y vértice superior, la pared del térax
desde las costillas 4.2 a 9.2, reduciendo de este modo el diametro transversal
de la caja torécica, o bien se puede lograr un acortamiento del dizmetro lon-
gitudinal por reseccion de las costillas 8.2 a 10.2, TurBAN fué el primero que
en 1896 practico tal operacion, y en el mismo afio auments el estrechamiento por
extirpacion de otros fragmentos de costilla al ver que el resultado no era su-
ficiente. En 1903, KARL SPENGLER pudo informar ya sobre mas numerosas
experiencias con este procedimiento. '

Con este método las cavernas no necesitan abrirse o drenarse, pues ya se drenan por
los hronqpxos Yy su contemd_o se evacua sin tos cuando asientan en el 16bulo superior. En
el Iobulo inferior, cuando existen adherencias, la evacuacién es realmente més dificil. En rea-
lidad, la apertura de las cavernas no ejerce beneficio alguno ; por otra parte, se tropieza con
numerosas dificultades para encontrar la caverna principal, ya que a menudo esta situada
profundamente en el tejido pulmonar. Por tltimo, existe siempre la posibilidad de un neumo-
térax opqra_tono, si bien el peligro de su produccién no suele ser excesivo a consecuencia
de las multiples adherencias pleurales.

No obstante, en el intervalo (la comunicacién procede del afio 1903) se habfan conseguido
ya resultados favorables, especialmente en individuos jévenes con costillas elasticas, con el
empleo del newmoldrax artificial y la pleuritis secundaria en la tuberculosis pulmonar con
cavernas. La apertura de las cavernas, aparte de las pocas esperanzas de curacién que ofrece,
debido a la extensa participacion del tejido de los alrededores de las mismas en la tuberculo-
sis, aun cuando se logre abrirlas y drenarlas, no es una intervencién recomendable. Las
paredes de la caverna conservan su rigidez y se mantienen separadas por-la accién de las
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partes 6scas de la pared toricica. Por consiguiente, aunque la tuberculosis no progrese en
sf, 1a pared de la caverna resiste la retraccién curativa. De ahf que SPENGLER, para los casos
que no pueden o no deben operarse, haya propuesto un tratamiento por inhalacién que limi-
tarfa los peligros de la pérdida prolongada de humores por la secrecién permanente.

Si este tratamiento por inhalaciéon no logra o no conduce al objetivo de-
seado, esta indicado el esfrechamiento pldstico mediante la extirpacion de varios
grandes segmentos costales. Tales intervenciones estarian indicadas en aquellos
enfermos con destruccion pulmonar no demasiado extensa y limitada a un
l6bulo. La tuberculosis incipiente de un lébulo del otro pulmén no se con-
sidera como una contraindicacion, pero es necesario que el enfermo conserve
buen estado general. Cuando hay exudado pleural, se evacua por puncién
algunos dias antes de la intervencién, a fin de no tener que temer durante
la narcosis su perforacién en una caverna, y con ello en el arbol bronquial.
SPENGLER recomienda la anestesia por éter, que es bien tolerada por los tubercu-
losos. La operacion de SPENGLER consiste en practicar una incisién como en
la reseccion de Schede, pero mas corta. Segtin el grado de retraccién de la caja
toracica que se pretende, se extirpan porciones mas o menos grandes de las cos-
tillas 9.2, 8.3, 7.3, y quiza de la 6.2. Est4 indicada la extirpacion de una por-
cion de costilla como minimo de 25 cm. de longitud. La reseccion de las costillas
en el plano posterior del téorax empieza inmediatamente por delante de la tube-
rosidad, detras del angulo costal, fijando su limite anterior segin la extensién
que se desee resecar. La cavidad toracica de momento no se abre, sino que se
espera para abrirla a haber alcanzado el punto mas bajo. Entonces se deja
fluir una parte del contenido y a través de esta abertura se aplica luego el tubo
de drenaje.

En 1903 SrENGLER habfa operado 8 casos. Se trataba de casos graves, avanzados, con
afeccién bilateral. De ellos sucumbieron 4 poco tiempo después de la operacién, y otro murié
mds tarde por hemoptisis. De los 3 enfermos supervivientes, uno quedé completamente cu-
rado y sin bacilos en el esputo desde hacia siete aiios. El segundo enfermo mejord, pero
no llegd a curar, y el tercero sucumbi6 a consecuencia de empiema perforado en el pulmoén.
SPENGLER termina con la proposicion de que la toracoplastia vaya precedida de un trata-
miento por inhalaciones con una mezcla de formalina-éter.

Uno de los enfermos de SPENGLER, operado del modo que acabamos de
describir, mejoré realmente, pero no curd, e ingresé de nuevo, a los tres anos
de la primera operacién, con sintomas de caverna y fiebre elevada, después
de haberse sometido en el intervalo a un tratamiento por tuberculina. A este
enfermo, cuatro afios después de la primera operacion, se le practicé una fora-
coplastia extrapleural. A causa del mal estado general del enfermo no pudo
practicarse la operacion de modo completamente regular, ni se consiguié tam-
poco su curacién total. SPENGLER ha continuado empleando la toracoplastia
extrapleural, sefialando como sitio de elecciéon las costillas situadas junto
a la escapula y por debajo de la misma, y a esta intervencién le da el nom-
bre de plastia subescapular. Prefiere intervenir sobre estas costillas que sobre
las inferiores, puesto que el hundimiento de la caja tordcica en la region
subescapular resulta mas eficaz sobre la localizacién mas frecuente de la tu-
berculosis en el lobulo superior que en el segmento superior del l6bulo infe-
rior o del 16bulo medio. Como ya sefialé SPENGLER en 1891, no es absoluta-
mente necesario operar directamente sobre las cavernas. La retraccion general
de la cavidad toracica suele bastar cuando no se puede actuar sobre la misma
caverna. )

La plastia extrapleural subescapular, segin SPENGLER, se realiza del modo

siguiente :
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La incisién culdnea empieza entre el pezén y la linea axilar anterior a 1
altura de las costillas 5.2-6.2 para seguir desde aqui formando un ligero arco
hacia abajo y atras alrededor de la esciapula hasta llegar al espacio interesca-
pular. La escapula se separa de la caja toracica, y levantando el brazo se
desplaza hacia arriba. Asi se obtiene un amplio campo operatorio. Las costillas
se seccionan por detras del 4ngulo costal junto a la apofisis transversa de la
correspondiente vértebra. De este modo se evita la desviacion lateral de la co-
lumna vertebral. Se reseca parte de las costillas 7.2, 6.2, 5.2, 4.2y 3.2, 0 bien
de un numero menor de costillas. La extension de la plastia ha de regirse
por el tamano y numero de las cavernas. La superficie del segmento de la pa-
red toracica que ha de movilizarse ha de corresponder aproximadamente al
de las cavidades imaginadas hemisféricas. Una vez efectuada la reseccion de las
costillas se ocluye la herida y se aplica un tubo de drenaje por debajo de la esca-
pula. El enfermo ha de acostarse preferentemente sobre el lado sano.

Una vez cicalrizada la herida, tan pronto como sea posible, se inician con precaucion
los movimientos pasivos y el masaje de los musculos escapulares. La plastia lateral (Licke)
ha de evitarse, ya que suele ir seguida de la desviacion lateral de Ja columna vertebral, como
ha indicado ScHEDE al tratar de su extensa toracoplastia, pues sélo con la reseccion de las
costillas lo més cerca posible de la columna vertebral se evita la escoliosis. Previamente SPEN-
GLER hacia inhalar al enfermo una solucién de formalina en alcohol-éter al 5 9. El criterio

sobre la extensién del foco pulmonar se basaba esencialmente en la comprobacién de la
cantidad de esputos eliminada en 24 horas.

Con estos trabajos de QuiNcKE y de SPENGLER quedaron sentadas las pri-
meras proposiciones para el tratamiento de la tuberculosis pulmonar en deter-
minados periodos mediante el hundimiento de la pared toracica sobre el pul-
moén enfermo. Especialmente el método de Spengler, de la toracoplastia ex-
trapleural subescapular (1907), obtuvo buenos resultados, aunque general-
mente no suele bastar para obtener curaciones absolutas. «

Ya antes de fines del ano 1880 y principios del 1890 se trato asi de con- V

seguir por via quirirgica, mediante movilizacion de la pared toracica rigida
con subsiguiente hundimiento, la coaptacién de las paredes distendidas de las
cavernas. FOrRLANINT, ya en 1882, habia hecho la proposicion teorica de tratar
la tuberculosis pulmonar por el neumotérax artificial. '

.\Iedlante_el neumotérax habria de lograrse la inmovilizacién del pulmén enfermo, y de
este modo mejorarfan las esperanzas de curacién. La proposicién se basaba en las obser-
vaciones de algunos clinicos (StoxEs, 1838 ; Bacu, 1843 : TRAUBE, 1878 ; ToussAINT, 1880 ;
Apanms, 1887 ; SpAtH, 1888, entre otros), que habian podido apreciar, en algunos casos, 1a
influencia favorable del neumotérax espontdneo o del seroneumotérax sobre el curso de la
tuberculosis pulmonar (pags. 456 y ss. y 467). En realidad, el propio ForLANINI objetaba
que su proposicién no se justificaba de por sf, porque no siempre se producia la influencia
favorable del neumotérax espontdneo y, por lo menos, aquélla era casi siempre transitoria ;
pero que el neumotérax artificial, que puede lograrse siempre y sin limitacién temporal,
habia de ser mds eficaz que el espontineo. Parece que ya en el siglo xviir se expresé la idea
de colapsary dejar en reposo el pulmén mediante la apertura de la caja tordcica. M4s adelante
el médico escocés CARsoN (1822), con sus experimentos en animales, en los cuales seccionaba
la pared toracica y colapsaba el pulmén, persiguié la misma idea que luego propugné FORLA-
NINI, y, por 19 tanto, ha de considerarse como su precursor. FORLANINI expuso entonces
que la producq(m de un neumotérax abierlo era en aquel tiempo tan impracticable como mé-
todo de tratamiento de la tuberculosis pulmonar como en el tiempo de CARSON.

_Hasta 1888 no logré ForraNing llevar a la préactica su proposicién. La eje-
cpcu’m fracasé6 al principio por cuestiones técnicas. Asimismo, el temor a la infec-
cion pleural hizo aplazar a ForLaNINI los ensayos préacticos, de modo que hasta
el Congreso Internacional de Medicina Interna del afio 1894 celebrado en Roma
no expuso sus primeras experiencias sobre algunos casos. En el mismo ano
aparecié la primera publicacion del procedimiento en Alemania (Miinch. med.

Historia de la cirugia toracica 9

Wschr.), detallandose su técnica. Tanto esta comunicacion como la publicada
al ano siguiente fueron acogidas con escaso interés. Uno de los primeros tra-
bajos alemanes (MosHEIM-BRAUER, 1905) sobre las posibilidades de cura-
cion de la tuberculosis pulmonar por el neumotérax espontaneo y artificial
se apoya en los trabajos de Murpny (1898). Este, sin conocimiento de los tra-
bajos de ForLaNINI, introdujo el neumotérax en el tratamiento de la tubercu-
losis pulmonar. Su opinién sobre la manera de actuar el neumotérax y su rea-
lizacién técnica (liberacion de la pleura con el bisturi y puncién de ésta con
un instrumento romo) eran distintas de las de ForLanNiNi. Este tltimo autor
sustentaba la opinion de que la necrosis tuberculosa, que se forma en el parén-
quima pulmonar y en los alvéolos llenos de material solido, debe su origen a
los movimientos respiratorios y al empobrecimiento de material nutritivo
hasta la completa isquemia por ello determinada. Quizd cooperen también
a ello los productos bacterianos, pero la accién mecanica desempena el prin-
cipal papel. Si el pulmén se inmoviliza, quiza por un derrame pleural o por
acumulacion de gases en el espacio toracico, se evita la isquemia y no se produce
la necrosis, mientras que el proceso patolégico genuino, por retraccién de las
cavernas, es conducido a un estado tal que puede determinar la neoforma-
cion conjuntiva y la cicatrizacién. Este estado puede obtenerse artificial-
mente mediante el neumotérax completo. La ultima conclusién que se des-
prende de la idea de ForLANINI es la de que el pulmoén, si «fuese un drgano
inmévil », no podria enfermar de tisis. En favor de ello se aducen las observa-
ciones de diversos clinicos y anatomopatélogos, de las que se deduce que si una
tuberculosis pulmonar se desarrolla en un pulmén inmovilizado y colapsado
por un derrame pleural parcial, afecta solamente a las partes libres y movibles.

Para practicar el neumotérax, FORLANINI se servia de una simple aguja
de inyeccion. Si existia un derrame pleural aprovechaba la toracocentesis
para introducir al mismo tiempo aire filtrado (1890). ;

MuRPHY, SAUGMAN, TUFFIER, MARTIN y otros partian, segin FFORLANINT,
de la idea de que el neumotérax inmovilizaba al pulmén, y por lo tanto con-
sideraban este proceso analogo al de la inmovilizacion de una articulacion
tuberculosa.

Otros autores creyeron que la accién del neumotérax consistia en la al-
teracién de la circulacién sanguinea (Toussaint, 1880; CzERNIKI).

El genial descubrimiento de ROENTGEN, que a partir del ailo 1895 ha
puesto progresivamente el diagnéstico roentgenoldgico al servicio de todas las
ramas de la Medicina, constituyé una de las contribuciones de mayor impor-
tancia para el progreso de la cirugia pulmonar. Mientras en los pulmones, al
principio, sélo podian demostrarse alteraciones groseras en el sentido de re-
traccion o formacion de cavernas, en el transcurso de los afios se ha ido per-
feccionando cada vez mas el diagnodstico roentgenolégico, utilizando todos
los progresos hechos en este terreno, de manera que en la actualidad consti-
tuye un medio diagnoéstico decisivo, eficacisimo, incluso para la tuberculosis
incipiente. Este diagnoéstico perfeccionado nos permite establecer aun con
mas exactitud la indicacion para la intervencién quirtirgica. También la natu-
raleza y extension de la intervencién es esencialmente influida por ello.

Merece subrayarse que la idea de Forranint (1882) de obtener el reposo
del pulmén tuberculoso por colapso del mismo mediante el neumotérax arti-
ficial (pags. 472 y ss.), procurandole de este modo la posibilidad de hacer uso
de las fuerzas curativas naturales, no encontré de momento campo abonado
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para su desarrollo. Tampoco encontré aceptacién cuando Murrhy (1898)
independientemente de ForRLANINI, propuso de nuevo este medio terapéutico’
En realidad s6lo pudo informar sobre un reducido numero de observaciones
(LEMKE, 1899). Para que su empleo se generalizara fué necesario que LupoLpy
BrauER (1903), con gran insistencia, sefialara las indicaciones para la aplicacion
del procedimiento. Ademas de dicho autor, tomaron parte esencial en la dify-
sion del procedimiento voN MuraLT y SauemAN (1907).

Casi al mismo tiempo aparecio el tratamiento operatorio de la tubercy-
losis pulmonar en el sentido de estrechamiento del térax, que en cierto modo
imitaba la manera de actuar el neumotérax artificial. También aqui fué
Luporpn BrAUER (1907) quien, con FriepricH como realizador, empled el
primero la extensa reseccion costal, correspondiente, por decirlo asi, a la plastia
de Schede. SauErBruUcH (1908) adoptd, siguiendo la idea de FRrIEDRICH, el tra-
tamiento operatorio de la tuberculosis pulmonar, y puso toda su actividad en
la elaboracion de un procedimiento menos peligroso y de la misma eficacia.
la foracoplastia exirapleural paravertebral ; en 1912 y 1913 pudo ya presentar
43 casos minuciosamente observados. También BRAUER continu6 trabajando en
la misma cuestion. Sélo gracias a la fructifera contribucion de estos dos autores
el tratamiento quirurgico de la tuberculosis pulmonar se ha convertido en mé-
todo terapéutico aceptado por todo el mundo. Paralelamente se desarrollaba
el tratamiento por el neumotérax artificial. Contribuy6 a la ulterior difusién
del tratamiento quirirgico el haberse establecido una serie de procedimientos
ideados todos en el sentido de obtener un estrechamiento del térax, ya como
operacion independiente, ya como complementaria o como coadyuvante. A los
métodos complementarios pertenece la seccion de bridas, o sea el despegamiento
cruento de adherencias entre la pleura pulmonar y la parietal para de este modo
lograr un extenso colapso pulmonar (Rovsing, 1909 ; SAuErBRrUCH, 1911 ; JAKO-
BAEUS, 1913). Los dos primeros cirujanos liberaban las adherencias por téraco-
tomia y las seccionaban al descubierto. En cambio, JAKOBAEUS practicaba la
seccion de los cordones de adherencia en el neumotoérax cerrado (pag. 472) con
auxilio de un instrumento semejante al cistoscopio. Como técnica también
importante, que primero y durante un cierto tiempo se empleé como opera-
cién auténoma, hay que citar la frenicofomia (StorTz, 1911 ; SAUERBRUCH,
1913). Lo mismo puede decirse de los rellenos con material vivo o muerto
(TurrFIER, 1911 ; BAER, 1913) (pag. 658).

La evolucion de la colapsoterapia puramente quirtrgica, desarrollada a
partir de las pequenas plastias parciales (QuinckEe, 1888 ; K. SPENGLER,
1890, 1903), alcanzé asi, con el auxilio de las diversas operaciones comple-
mentarias antes citadas, bajo la influencia de SAUERBRUCH y BRAUER, un com-
pleto perfeccionamiento en los dos primeros decenios del siglo xx. Hasta llegar
a los tiempos mas modernos no se encaminan los esfuerzos a sustituir de nuevo
la toracoplastia extrapleural total por la plastia parcial. El hecho de que por 1a
toracoplastia total se produjese la exclusién funcional permanente y completa
del pulmén correspondiente en muchos casos de afecciones focales circunscritas
repugnaba a los tisiologos. Asi se idearon (pag. 528) los numerosos procedi-
mientos de plastia apical, de plastia del 16bulo superior, de extirpacion costal
superior, de plastia parcial selectiva y demés operaciones que hoy se conocen
en esta especialidad. En este terreno se han impuesto, luchando contra grandeS
resistencias, las ideas de Grar, propugnador de aquel criterio. En la actualidad,
muchas de estas plastias parciales, al principio insuficientemente perfeccio-

Historia de la cirugfa toracica 11

nadas, que no se empleaban en el momento oportuno o se efectuaban en un
periodo inadecuado de la afeccién, han proporcionado notables resultados
al ser aplicadas bajo una indicaciéon precisa y exacta.

Con el trabajo mancomunado de roentgenologos y tisidlogos, la cirugia
de la tuberculosis pulmonar ha ido evolucionando progresivamente hacia una
especialidad que en la actualidad es lamentable vaya desapareciendo de las
clinicas quirurgicas para desarrollar su accién en los sanatorios, después de
que éstos han admitido el tratamiento quirtrgico en su terapéutica, caracte-
rizada antes por ser estrictamente conservadora.

En la cirugia de la tuberculosis pulmonar no es necesaria la amplia apertura
de la cavidad toracica (neumotérax operatorio). Las intervenciones quirtdr-
gicas, aparte del neumotérax intrapleural, se practican casi todas extrapleu-
ralmente. En oposicion a ello, en muchas intervenciones pulmonares (extrac-
cion de cuerpos extrafios, algunas supuraciones pulmonares, neoplasias del
pulmon, extirpacion de lobulos pulmonares, paginas 376 y ss.), y también en
determinadas intervenciones en el corazon (heridas) y en la porcién toracica
del esofago (carcinoma), ha de practicarse un neumotérax operatorio. Los gra-
ves fenomenos consecutivos a la amplia apertura stbita de la cavidad toracica
fueron la piedra de toque para el progreso de la cirugia pulmonar. Aunque
también se conocian los recursos apropiados para combatir de momento, por.
ejemplo, en las lesiones extensas y en las intervenciones operatorias, las mani-
festaciones mas graves del neumotérax ampliamente abierto (trémulo me-
diastinica, etc.), recurriendo para ello a la obtencién del contacto de las dos
hojas pleurales (compresién de la caja toracica, practica de esfuerzos con la
glotis cerrada, elevacion del diafragma desde la cavidad abdominal, revesti-
miento de la pleura pulmonar con panos humedos) (MACEWEN, 1906), o a la
atraccion del pulmoén hacia la herida mediante la maniobra de Miiller, o co-
giendo el pulmén con finas pinzas de garfios (PAvYRr), o, finalmente, por la
neumopexia, segin BAYER, con lo cual el pulmon se {ija a los bordes de la pared

_toracica, y aunque esto, en ciertas circunstancias, por ejemplo en los trauma-

tismos de la pared del torax, llenaba una indicacion vital, impedia, sin embargo,
maniobrar debidamente en las operaciones en la cavidad toracica, pues limi-
taba considerablemente la via de acceso. DoLLINGER (1902), basado en las ob-
servaciones de DeELAGENIERE (1901), quien habia reconocido la innocuidad
del neumotorax establecido lentamente, propuso abrir la pared toracica mediante
una pequena incision practicada unas 24 horas antes de la intervencion y apli-
car un tubo. El neumotérax que asi se producia lentamente, permitia al cabo
de 24 horas la amplia apertura de la caja toracica sin peligro alguno. Se propuso
también otro recurso, empleado por los fisi6logos en sus experimentos, consis-
tente en utilizar una bomba aspirante e impelente de funcionamiento ritmico
(O’DwWYER, MaTas, 1899). GArrE, TurriER y HaLLION (1895) observaron que
después de la apertura de la caja toracica los pulmones no se colapsan cuando
la tensi6on en la traquea equivale a unos 10 c. c. de agua. Apoyadndose
en esta observacion, QuEnu y LoNGUET (1896) sugirieron la idea de evi-
tar el colapso del pulmoén después de la apertura de la caja tordcica, mediante
la elevacién de la tension en la traquea o el descenso de la presién sobre la pared
toracica. En estos autores tenemos, pues, los primeros precursores del método
de la tension diferencial (SAUERBRUCH, 1904 ; BRAUER, 1904) y del procedi-
miento de la insuflacién intratraqueal (Kunn, 1908 ; AuEr y MELTZER, 1909)

(pags. 66 y ss.).
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Pero el verdadero impulso para la aplicacién de un medio eficaz p
batir el neumotérax no tuvo su punto de partida en la cirugia pulmonar, sino g
los ensayos de extirpacién radical del cancer del eséfago en su porcién t’orécicae
Mixuvricz eligié la via transtoracica y crey6é que si lograba un método eficaz
para evitar las consecuencias del neumotérax, el empleo de esta via le procuraria
excelentes resultados en la cirugia de dicha porcién del eséfago. Asi indujo a
SAUERBRUCH (1904) a la elaboracion del procedimiento (pag. 60), que luego, en
su doble forma, como método de hipotension y de hipertension, adquiri()b g’ran
importancia practica. A partir de este momento pudo abrirse ampliamente
el térax y con la disminucién de la tension se logré practicar con toda tranqui-
lidad la intervenciéon necesaria. Al final de la intervencion se despliega de
nuevo el pulmon y se ocluye la caja toracica sin neumotérax residual. Dté este
modo se disminuye considerablemente un segundo peligro esencial del neumo-
torax, el de la infeccién de la cavidad pleural.

ara com-

Mientras el método de la tension diferencial ganaba lentamente terreno
como medio auxiliar eficacisimo en la cirugia pulmonar, surgi6 en Ameérica -

otra proposicion elaborada sobre la base de las observaciones de la fisiologia
de la respiracion. VoLuarD habia observado ya en 1908 que puede conservarse
un animal con vida durante dos horas, a pesar de la paralisis completa de la

. musculatura respiratoria, cuando se le insufla oxigeno en el segmento superior
de la traquea. Kunn (1908) publicé experimentos que tenian por objeto con-
seguir la narcosis intratraqueal a hipertensién con auxilio de su procedimiento
de intubacion. En experimentos analogos, MELTzER y AUEr (1910) com-
probaron que, a pesar de la paralisis de la musculatura respiratoria, un animal
puede conservarse muchas horas con vida cuando a través de un tubo introdu-
cido en la traquea hasta un punto préoximo al de la bifurcacion se insufla una
corriente uniforme de aire bajo cierta presion. Esta aportacion de aire atmos-
férico basta, por consiguiente, para el recambio de gases durante muchas horas.
EvLsBERG y CARRELL (1910), basados en estos experimentos, fueron los primeros
en practicar intervenciones en el hombre con esta llamada insuflacién (pag. 67)..
Este procedimiento, sin embargo, ha encontrado pocos partidarios en Europa,
si bien no sucede lo mismo en Inglaterra.

El importante progreso que aporto el procedimiento de la tensién diferen-
cial (SauerBrucH 1904, Brauer 1904), ha beneficiado considerablemente
a toda la cirugia toracica, que desde el anio 1904 se ha desarrollado rapidamente,
y muchas intervenciones de la cavidad toracica que antes no se podian prac-
ticar o s6lo podian realizarse con peligro de la vida, en la actualidad se prac-
tican con resultados muy halagiiefios.

B. Preliminares anatémicos, fisiolégicos y clinicos

Los o6rganos de importancia vital contenidos en la cavidad torécica presen-
tan una multiple proteccion contra las acciones nocivas externas. En su
parte mas interna se hallan rodeados por la pleura o el pericardio respectiva-
mente ; luego, por la fascia endotoracica que reviste toda la cavidad del térax.
Pero la proteccién mas eficaz la constituye la caja toracica ésea, cuyas solu-
ciones de continuidad estdn ocupadas por musculos, entre los cuales dis-
curren los vasos y nervios. Por encima y a modo de revestimiento elastico
se encuentra la capa muscular externa, en parte formando varias capas, y que
solo deja de revestir partes muy pequeias de la caja tordcica. En estos puntos
(esternén, clavicula, espina de la escapula, hilera de las apoéfisis espinosas) es
donde la proteccién 6sea es méas resistente. Como la parte superior de la
caja toracica es la més expuesta a las acciones nocivas de la vida cotidiana
v a traumatismos, la Naturaleza la ha protegido por la armazén ésea del cin-
turén escapular. Desde este punto de vista pertenece también al cinturén
escapular el humero, pues protege la pared superior y lateral del térax, y
por los musculos que lo unen a éste forma una unidad con el cinturén esca-
pular y la caja tordcica. Aunque la parte 6sea de la caja torécica, incluyendo
el cinturén escapular, estd rodeada por vigorosos musculos, hay, sin embargo,
partes aisladas recubiertas solamente por tejido subcutdneo y piel, o revestidas
por una capa muscular de poco espesor, de manera que aquéllas pueden apre-
ciarse por palpacion, y constituyen asi puntos de referencia importantes para la
vista y la mano exploradora. A estas partes pertenece la clavicula, cuyo tra-
yecto puede verse generalmente en toda su extensién aun en individuos con
paniculo adiposo muy desarrollado, y siempre puede apreciarse claramente
por palpacion (fig. 1). El tercio interno de la clavicula es el que se aprecia mejor,
mientras que la parte externa se adapta de tal manera al acromion que en con-
diciones normales no pueden determinarse con seguridad sus limites. Asimismo
del omoplato solo pueden apreciarse ciertas partes. Aunque los bordes interno
y externo del omoplato se encuentran mas o menos recubiertos, la espina de
la escapula, con su extremidad superior, el acromion, es claramente accesible,
tanto a la inspeccion como a la mano exploradora. La escapula, asi como la
clavicula, se hacen mas visibles en los movimientos, ya que las inserciones
musculares del trapecio y del deltoides y la musculatura profunda del hom-
bro dejan completamente libre el trayecto de la espina escapular. En el acro-
mion se aprecian ficilmente por palpaciéon el borde cortante externo y la
porcion lateral externa. La apofisis coracoides se palpa inmediatamente por
dentro de la cabeza del humero, por debajo del miusculo deltoides.

De los puntos de referencia oseos apropiados para la determinacién topo-
grafica de los 6rganos toracicos son de importancia las apofisis espinosas de
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las vértebras, ya que son parcialmente visibles aun en los individuos con 1

niculo adiposo muy desarrollado, y generalmente todas son palpables (fig 13?
La apolisis espinosa mas importante es la de la 7.2 vértebra cervical, pu-est(;
que es la mds prominente y la que se utiliza como punto de referencia para C(;n-
tar las apofisis espinosas de las vértebras dorsales hasta la 12.a, Ias costil]
y el esternon, en los individuos de musculatura bien desarrollada y con
dante paniculo adiposo, no se aprecian tan facilmente por
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G 1. Cara anlerior del térax con Jos puntos de referencia anatomolopograficos apreciables por
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se logra ver y palpar el borde superior del esternon (fosita supraesternal) entre
las do.s extremidades internas de ambas claviculas, pero la extremidad del
apéndice xifoides con frecuencia est4 retraida, y generalmente solo es visible
v apreciable por palpacién cuando esta hendido, lo que en realidad ocurre con
bastante frecuencia (figs. 1 y 2). El angulo entre el manubrio y'el cuerpo del
esternon es de amplitud variable. Cuando es muy cerrado se le aprecia cla-
ramente (angulo de Ludwig). A los lados del esternon pueden apreciarse
casi siempre los espacios intercartilaginosos (fig. 1). Esto es de importancia
para reconocer las costillas y espacios intercostales en el plano toracico anterior,
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puesto que en relacion con ellos se fijan lo mismo los limites del corazén que de
los pulmones. En los sujetos demacrados pueden apreciarse las costillas en gran
extension, a partir de la linea escapular, por debajo de la escapula. Por ins-
peccion suele apreciarse muy claramente el borde inferior de la caja toracica
durante la respiracion, siendo también accesible a la mano exploradora (figs. 1
y 2). Dicho bhorde esta formado, por detras, por la 12.2 costilla, lateralmente,
por la 11.2 y por la 10.2, y a partir de la linea axilar anterior, por la 9.2, 8.3, 7.2
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If1G. 2. Porcion anlerolateral del torax con los puntos de referencia anatomotopogrificos apreciables

por inspeceion y por palpacion

y 6.2 costillas o sus cartilagos respectivos. Como que en los individuos con pa-
niculo adiposo muy desarrollado la apofisis espinosa de la 12.2 vértebra dorsal
se aprecia dificilmente por palpacién, se ha recomendado determinarla buscando
a ambos lados la 12.2 costilla, pues en el punto de reunioén de las prolongacio-
nes hacia dentro del trayecto de las mismas debe encontrarse la apofisis espi-
nosa de la 12.& vértebra dorsal; pero esta indicacion es errénmea, pues a la
altura de la 12.¢ costilla se encuentra la apofisis espinosa de la 11.2 vértebra
dorsal y en un punto correspondiente mas bajo se encuentra la 12.2. No
obstante, también esta determinacion seria insuficiente, porque en ocasiones
la 12.2 costilla es tan corta que no es palpable, y entonces se encuentra la 11.2
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coslilla y la apélisis espinosa situada a su nivel, que corresponde a la de ]
10.2 vértebra o hasta a la de la 9.2, La 8.2 0 la 9.2 costilla se encuentr,
debajo del dngulo inferior de la escipula. Este angulo se aprecia facil
al movilizar el cinturon escapular (fig. 3). ;

Ademas de los puntos de referencia éseos disponemos también de puntos

de:referencia toracicos en las partes blandas. Es bien conocida la situacion
del pezon en el cuarto espacio intercostal.
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16 3. Cara dorsal del térax con algunos puntos de referencia anatomolopograficos apreciables
por inspeccién y por palpacién

: La caja toracica se ha dividido en sectores por lineas a modo de meridianos
(l'lg..l). El trazado de las lineas viene fijado por determinados puntos de refe-
rencia 6seos y de las partes blandas. Por ejemplo, trazamos dos meridianos
por los pezones, uno en la parte media del esternén y otro sobre la linea
de las apofisis espinosas. Entre la linea media anterior y la linea mamilar se
traza} la linea paraesternal. En las partes laterales tenemos la linea axilar
media que desciende verticalmente por el torax a partir de la parte media
del hueco axilar. Junto al borde del musculo pectoral mayor pasa la linea axi-
lar anterior; junto al borde del musculo dorsal ancho se extiende la linea axilar
posterior. A lo largo del borde posterior de la escapula se situa la linea esca-
pular. Los puntos de entrecruzamiento de estas lineas con las distintas coS-
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tillas o relieves musculares permiten limitar exactamente ciertos espacios en
la region de la caja toracica externa. Igualmente permiten precisar los limites
topograficos de las afecciones focales intratoracicas.

Al citar estos meridianos se ha indicado ya que también los contornos de
los distintos musculos pueden utilizarse como puntos de referencia para fijar
determinadas zonas. Asi, el contorno bien manifiesto del musculo pectoral

F1G. 4. Representacion del esqueleto del térax visto por delante, con proyeccion de los 16bulos pult

monares y de los limites pleurales. Los limites pleurales aparecen de color azul, los limites pulmonares

en negro. La poreién del corazén no cubierta por el pulmén se ha representado en azul oscuro. La
linea de puntos corresponde a la proyeccién del diafragma

mayor empieza en la parte anterior aproximadamente a la altura de la 6.'u cos-
tilla, y se dirige oblicuamente hacia fuera y arriba. El borde superior de} ml’lsc.ulo
pectoral mayor se retne con el borde interno del misculo deltoidqs sin limites
precisos ; s6lo en el punto en que los dos musculos confluyen, apro.\'l.madamente
en la parte media de la clavicula, se aprecia una depresion ostensible, la fosa
infraclavicular (fosa de Mohrenheim) (fig. 1), que tiene importancia cuando
se trata de buscar la arteria subclavia por debajo de la clavicula (pag. 78). En
el surco entre los dos musculos citados se encuentra la vena cefélica, que asi-

2. KIRSCHNER : Téenica operatoria. IV 1.
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mismo penetra en la fosa de Mohrenheim (fig. 34). En la parte lateral de la pareq
toracica se aprecian las digitaciones ‘del serrato mayor tan pronto comg se
eleva el brazo mas alld del d4ngulo recto. De sus numerosas digitaciones solo sq
aprecian las inferiores, en tanto no estan recubiertas por el musculo pectora]
mayor (figs. 1 y 2). Su reconocimiento es importante para la practica de 15

FiG. 5. Representacién del esqueleto del térax visto por detras, con proyeccién de los 16bulos pul-
monares y de los limites pleurales. Los tultimos, representados en azul. Las lineas punteadas indican
la proyeccién del diafragma y de los rifiones

incision {ordcica de Bayer, que preserva los vasos y musculos de la region (pé-
gina 328). Por debajo de la insercién de los musculos pectorales mayores s€
aprecian a menudo en la linea media los dos rodetes de los musculos rectos
del abdomen, separados por la linea alba (fig. 2). Por encima de la clavicula
§uelen reconocerse claramente los musculos cervicales, ya que por sus porciones
inferiores limitan la fosa supraclavicular, formando asi una parte de la cajd
tordcica, por lo cual se les menciona aqui de nuevo. El borde inferointern®
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- de las dos porciones del esternocleidomastoideo, que se insertan en el mango

del esternén, en la articulacién esternoclavicular y en la porciéon interna de la
clavicula (fig. 1), es algunas veces visible, pero siempre apreciable por palpa-
cion en ciertas actitudes de la cabeza. Entre dichas dos porciones se encuen-
tra la fosa supraclavicular menor. El limite externo de la fosa supraclavicu-
lar mayor lo forma el musculo trapecio, que con el angular del omoplato
subyacente dan forma al contorno de la nuca y hombro (fig. 3). El musculo
trapecio con otros misculos caracteriza la forma externa del dorso. Como
el citado musculo trapecio se inserta en la linea media desde la protuberan-
cia occipital externa y en los ligamentos supraespinosos que unen las apéfisis
espinosas de las vértebras, hasta la 12.2 vértebra dorsal, y en la region de
la 7.2 vértebra cervical forma un ancho campo romboidal que se traduce en
una evidente depresion entre los rodetes musculares, ha de atribuirsele esen-
cialmente la forma superficial caracteristica del dorso (fig. 3). Ademds, por
su insercion en el borde superior de la espina de la escapula, hace que ésta
forme relieve. En toda la extension del borde inferior de la espina de la esca-
pula se inserta el misculo deltoides, lo cual contribuye a que dicha apé-
fisis 6sea se destaque con mayor prominencia. Sobre el tercio inferior del
omoplato se observa, estando el brazo elevado, el relieve del redondo mayor,
que por su parte inferior se relaciona sin limites manifiestos con el musculo
dorsal ancho, que se dirige oblicuamente desde dentro y abajo (cresta iliaca,
aponeurosis lumbar, costillas 10.2, 11.2 y 12.2) hacia fuera y arriba (labio
interno de la corredera bicipital) a la cabeza del humero (fig. 1). Los misculos
pectoral mayor y dorsal ancho, junto con el redondo mayor, limitan por
delante y por detras el hueco axilar.

Como el cartilago costal de la primera costilla esta situado inmediata-
mente por debajo de los segmentos esternales de la clavicula, el primer espacio
intercostal intercartilaginoso apreciable por palpacion es realmente el primero,
y a partir de éste se cuentan los demas con relativa facilidad (fig. 1). Los limites
del corazon pueden determinarse por percusion. El corazén se extiende aproxi-
madamente desde los limites inferiores de la 3.2 costilla hasta la 6.2. Como la
situaciéon de la aréola mamilar corresponde poco més o menos al 4.° espacio
intercostal, el choque de la punta del corazén se percibe un través de dedo por
debajo y por dentro de la aréola mamilar, en el 5.° espacio intercostal (fig. 2).
El limite izquierdo externo de la matidez cardiaca relativa corresponde tam-
bién aproximadamente al punto de transicion de las costillas al cartilago
costal. El area de matidez absoluta del corazén es, como sabemos, mas pequena,
alcanza aproximadamente desde la 4.2 a la 5.2 costilla, y hacia la izquierda y
afuera es algo mas de un través de dedo menor que la matidez relativa.

Los limites de los pulmones se establecen igualmente en relacién con las
costillas y los espacios intercostales. Dado el desplazamiento de los pulmo-
nes, estos limites varian considerablemente segin se consideren en la ins-
piracién o en la espiracion. Como dichos limites pueden determinarse en el
vivo por percusién, no cabe admitir en el individuo vivo limites pulmonares
absolutos. Los limites vienen dados por la transicién del sonido percutorio
pulmonar al sonido percutorio propio de los ¢rganos vecinos. Hacia arriba, los
limites del pulmén se extienden hasta 3 6 4 cm. por encima de la clavicula.
Por abajo y en el plano posterior, siguen un trayecto casi horizontal. Por de-
lante comienzan, en el lado derecho, aproximadamente en la insercién esternal
del 6.° cartilago costal, y en el lado izquierdo, en la insercién del 5.° cartilago
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costal, para luego descender ligeramente hacia fuera hasta el
cruzamiento de la linea mamilar con la 6.2 costilla cortando a
axilar, aproximadamente, e] 8.° ’
escapular a la 10.2 costilla.
el lado derecho por la linea

punto de entre.

a ¢ nivel de la linea
espacio intercostal, correspondiendo en 1a linea

Estos limites se aprecian, como hemos dicho en
’

de transicion a la matidez hepatica, y en el lado

F16. 6. Representacién del esqueleto del Fic. 7 i6
. ieleto  d “16. 7. Representlaciéon del esqueleto del
}]%rﬁ:‘s ulsﬁ;)n gglé ellléllgiol derecho, con indicacion térax visto porel lado izquierdo, CO(lll indicacion
P S, lu 0s nglmonares y limites de los pulmones, I6bulos pulmonares y limites
pleurales pleurales

izquierdo, por la transicién al sonido timpanico del estémago o intestino. En
este ultimo lado los limites anteriores del pulmén presenta; primero un tra-
yecto arqueado hacia fuera desde el 4.° espacio intercostal hasta dos traveses
de dedo por dentro del limite de la 6.2 costilla y su cartilago costal, en el cual
puede apreciarse la matidez absoluta del corazén. Los limites pulmonares 1no
son en modo alguno absolutos, pues en la inspiracion, al descender el diafragma
y ser ocupado el seno costodiafragmatico por el pulmén, los limites inferio-
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res descienden 2-8-10 cm., segin el grado de la inspiracion. Ascienden también
los limites superiores del pulmén, aunque no en grado tan elevado. Esta dis-
tensiéon de los pulmones es solamente posible porque la cavidad pleural se
extiende esencialmente més abajo que los limites pulmonares. Esto es de im-
portancia tanto para la apertura de la cavidad pleural como para la de abscesos
subfrénicos y para las intervenciones en el riiién (fig. 5). En contraposicién a
los limites inferiores del pulmén, el limite de la pleura por delante y por fuera
es esencialmente mas elevado que por
detras. En la parte media, por delante,
corresponde alos limites pulmonares, para
luego, hacia la parte-lateral y externa,
descender notablemente, de manera que
en la linea mamilar alcanza ya aproxima-
damente el 7.° espacio intercostal, en la
linea axilar cruza el 10.° y en la linea tercostal
media posterior corresponde poco mas o | i), e bl
menos al extremo superior de la 12.2 apé- | -—__).intercos-
fisis espinosa. Los limites de los pulmones o
y de las pleuras varian no sélo con la tal interno
respiracion, sino también con la edad, de
manera que en el lactante, correspon-
diendo a la mayor extension del higado,
tienen una posicién esencialmente mas
elevada que en el adulto. En la vejezes
cuando alcanzan los limites mas bajos. |
La caja toracica, en tanto se consi-
deran las costillas y la columna vertebral,
estda completamente revestida en, su inte-
rior por la fascia endotordcica. En las
soluciones de continuidad 6sea que dicha
fascia salva a manera de puente, presenta
una estructura muy consistente. Hacia
el interior del torax, la fascia endotora-
cica esta recubierta por la pleura parietal.
Los espacios intercostales, aparte de la  Fic. 8. Corte a través de la pared tordcica
. v e lateral, con represenlacién de las costillas,
fascia endotox:acwa, estan ocupados por de los musculos inlorcostalcs_cxlcrnos.cinlc’ri
los muisculos intercostales. Los misculos  Bos,¥ vases ¥ hervios due diseurren Junto o
inlercostales externos se disponen oblicua- detrds de las mismas
mente de atras y arriba hacia delante y
abajo, y ocupan los espacios intercostales empezando en la parte mas posterior
o vertebral hasta la articulacion de la costilla con el cartilago costal. Los
musculos inltercostales infernos se comportan de modo inverso, dirigiéndose
desde delante y arriba hacia atras y abajo, empiezan en la regiéon de los car-
tilagos costales y se extienden hasta el dngulo de la costilla. Los musculos
intercostales externos sirven principalmente para la inspiracion, pues aproxi-
man la costilla inferior a la inmediata superior. En la caja toracica se encuen-
tra también el musculo {riangular del eslernén, que se extiende en forma de
lamina aplanada entre el esternoén y la porcion anterior de las costillas 2.3-6.32.
LEste musculo, al contraerse, reduce la caja toracica.

Vena inter-
costal

_._.Arteria in-
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: I?ntre estas dos capas musculares se encuentran los vasos y los nervios in-
ercostales. Los vasos intercostales tienen su origen, en parte, en las arterjag

Nervio vago derecho Tronco braquiocefalico
A. carétida primitiva
7 izquierda
-~ Arteria subclavia
- izquierda

N. recurrente derecho
. 'l‘roncp venoso
braquiocefilico

___________ Nervio recurrente
izquierdo

Nerv. vago izquierdo

V. mamaria interna...

A. mamaria interna.--

Anastomosis entre la ar-
teria mamaria interna
v la arteria epigastrica
derecha

#—----———_Arteria epigastrica derecha

Fic. "‘ d?ﬁ)r;srigé:}lcl‘qn.flf }os'gmng?e§.\'nsos del mediastino superior, de la fosa supraclavicular
3 A ¥ venas mamarias internas y sus anastomosis con los vasos epigistricos

aor_ta v subcl'a\'la, v, en pzfrle_. en la mamaria interna, rama colateral de la ar-
tgna subclavia. Los vasos intercostales anteriores y posteriores se anastomosan
directamente unos a otros. Las arterias intercostales posteriores perforan 1a

Preliminares anatémicos, fisiolégicos y clinicos 23

fascia endotoracica por debajo de la apofisis transversa de la vértebra a la que
pertenece la costilla correspondiente. La arteria se acompaiia de una vena
y de un nervio intercostal. En su curso ulterior los vasos se ocultan casi por
completo por debajo del borde inferior de la costilla situada inmediatamente
por encima. Este dato es importante para la puncién pleural, que en el seg-
mento posterior de los espacios intercostales puede practicarse sin lesionar
la arteria (fig. 8), y también lo es para la reseccién costal, pues permite
preservar los vasos y los nervios cuando se procede en forma completamente
subperiéstica. En la puncién del mediastino ha de procederse con precaucién,
ya que en el 4dngulo entre la apéfisis transversa de una vértebra y la costilla
situada por debajo se encuentran adosados, arteria, vena y nervio.

Las arferias intercostales anleriores se encuentran también en el borde
inferior de las costillas correspondientes. De ellas nacen los ramos perforan-
tes, de los cuales, los correspondientes al segundo y tercer espacio intercostal
son importantes para la nutricién de la glandula mamaria. La arferia mamaria
inlerna, después de su origen en la arteria subclavia, se coloca primero por de-
tras de la clavicula, y luego, pasando por detrds de la articulacién esternocla-
vicular, desciende, siguiendo un trayecto aproximadamente paralelo al ester-
non. A nivel de los amplios espacios intercostales superiores, especialmente
del 2.° al 4.°, es donde se libera con mas facilidad. Al buscarla se ha de recordar
que en los espacios intercostales la arteria se encuentra aproximadamente
alo6 1%, cm. de distancia del borde del esternén, y con menor frecuencia
hacia fuera u oculta por detrds del esternén. Algunas veces, en su trayecto, la
arteria se aproxima al esternén a medida que desciende, y otras se mantiene
paralela al mismo. En los tres espacios intercostales superiores se encuentra
directamente por debajo de los musculos toracicos y sobre la fascia endotora-
cica y la pleura. Por debajo del cuarto espacio intercostal, el musculo trian-
gular del esternon separa la arteria de la fascia endotoricica y de la pleura.
Por esto, al proceder a su liberacién en los espacios intercostales superiores,
ha de tenerse gran cuidado de no lesionar la fascia y la pleura (pag. 82). Final-
mente, en la region del sexto cartilago costal se divide en sus dos ramas termi-
nales, de las cuales una va al diafragma y otra se anastomosa con la arteria
epigastrica (fig. 9).

Las venas inlercoslales acompaian a las arterias. La vena mamaria interna
es doble en los espacios intercostales, con excepcion de los dos superiores,
donde ambas venas se han unido para formar una sola (fig. 9).

Junto a las venas se encuentran las vias linfdticas. (Respecto a las vias
linfaticas de la pared toracica, véase pagina 152.) La disposiciéon de las
vias linfaticas en el interior de la pared toracica corresponde a la de los vasos
intercostales y al trayecto de la mamaria interna. Conforme a ello, una parte
de la linfa circula, como las venas intercostales, hacia la columna vertebral.
Los ganglios linfaticos correspondientes se encuentran a ambos lados de Ila co-
lumna vertebral y en la parte posterior del espacio mediastinico. Desde aqui la
linfa afluye en gran parte al conducto foracico. Los vasos linfaticos que siguen
el trayecto de las venas mamarias internas recogen la linfa de las vias linfaticas
mas internas de la pared toracica. De aqui se dirige a través de los ganglios lin-
faticos de los espacios intercartilaginosos costales para desembocar, por ultimo,
en las grandes corrientes linfaticas, en la abertura superior de la caja torécica.

Los nervios infercostales siguen igualmente en casi toda su extension el
borde inferior de las costillas situadas inmediatamente por encima (fig. 8).
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También esto tiene importancia para el cirujano, ya que para el bloqueo
de los nervios intercostales, que con tanta frecuencia es necesaria, la costilla
proporciona un buen punto de referencia para la inyeccion perineural del
anestésico.

Los pulmones estan dispuestos de tal manera en el espacio pleural, que
ocupan la cavidad toracica en su mayor parte. Alcanzan la pared externa de
la caja toracica casi en toda la extensién de las costillas. En la region de la
1.2 costilla sobresalen en forma de cipula por encima del plano costal (figu-

e Bronquio eparterial

Arteria pulmonar ------ C g
2 ___ Bronquio, hiparterial
para el 16bulo inferior

Bronquio hiparterial __

para el lébulo medio Ganglios linfaticos
. del hilio

Vena pulmonar |

F1c. 10. Cara mediastinica del pulmén derecho con representacién del hilio, de los bronquios, vasos
vy ganglios linfaticos

ras 6 y 7). Sus bases descansan ampliamente sobre el diafragma. Como los
pulmones estan recubiertos por la misma serosa que tapiza todo el interior de
la ca_vxdad toracica, y se deslizan hacia arriba y hacia abajo en los movimientos
respiratorios de la caja toracica, su fijacion a la misma solo puede ser local-
mente limitada y radica en la region de'la entrada ysalida de los vasos, y el la
entrafi,a de las grandes vias aéreas en el pulmoén (hilio). En esta region se unen
tgmblen la pleura pulmonar (visceral), que reviste aisladamente los grandeS
1obqlos, y la pleura toracica (parietal), que reviste la pared toracica externd,
el diafragma y el mediastino. En el hilio pulmonar el pliegue de reflexion rodea
en forma oval la entrada de las antes citadas formaciones y se continua hacia
el lado cauda}l formando una especie de ligamento pulmonar (fig. 10). Entre
Ja pleura parietal y la pulmonar se encuentra una escasa cantidad de liquido
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difusamente repartida, pero la cavidad pleural no contiene aire. De este modo
se realiza la‘adhesién que une la superficie del pulmén con todas las partes
de la superficie interna de la caja toracica tan firmemente que aquélla se ve
obligada a seguir los movimientos de la caja toracica en la respiracién, sin
que, no obstante, se le impida su deslizamiento paralelamente a la superficie
(véase mas adelante). Este movimiento obligado de la superficie de los pulmo-
nes se extiende también al segmento correspondiente al diafragma.

Como la hoja visceral de la pleura reviste completamente los distintos
l6bulos, existe también la posibilidad de que en caso de diferente extensién

) —--- Arteria pulmonar
Bronquio principal
izquierdo e

- Vena pulmonar

Ganglios linfaticos _.----
del hilio

F1G. 11. Cara mediastinica del pulmén izquierdo, con representacion del hilio (bronquios, vasos
v ganglios linfiticos)

de los segmentos superiores o de los inferiores de la caja tordcica se muevan
durante la respiracion, deslizindose una sobre otra, las superficies de contacto
lobulares. Las cisuras interlobulares que se extienden desde las superficies
de los pulmones hasta el hilio, dos en el lado derecho — una’entre los 16bulos
superior y medio, y otra entre el medio y 91 inferior — y sélo una entre .los
l6bulos superior e inferior en el lado izquierdo, presentan un 'trayegto bien
determinado (figs. 6y 7). Para los detalles de este trayecto y la liberacion ope-
ratoria de las cisuras, véase Empiema interlobular, pagina 297. En cada 161)1.110
pulmonar penetra un brongquio grueso, y correspgndiz_zndo aello, el b}'onquio prin-
cipal derecho se divide en tres bronquios y el izquierdo en.dos (figs. 10 y 11).
La bifurcacion de la traquea en los dos bronquios principales suele corres-
ponder, con relacién a la pared tordcica anterior, aproximadamente a nivel del
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segundo espacio intercostal, algunas veces del primero, mds rara vez del tercero,
La insercion del segundo cartilago costal en el esternén corresponde a la trap-
sicion del mango del esternén al cuerpo del mismo (angulo de Ludwig) (fig. 9).
Esto permite localizar con facilidad el segundo espacio intercostal. El bronquio
principal derecho sigue un trayecto descendente sin desviarse apenas de ]a
direccién de la triquea. Después de un corto trayecto arranca del bronquio
principal derecho, casi perpendicularmente a su direccion, el bronquio eparte-
rial, cuyas ramas se encuentran por encima o a la misma altura que la arteria
pulmonar derecha (figs. 10 y 12). EI bronquio eparterial se dirige al 16bulo su-
perior derecho, mientras que los restantes bronquios gruesos se dirigen uno a]
l6bulo medio y otro al I6bulo inferior, donde se dividen rapidamente en varios
bronquios menores.

En el lado izquierdo el bronquio principal es mas largo, llegando hasta
mas abajo. De las dos ramas principales, una va al 16bulo superior, en tanto
que la otra, dividiéndose rdapidamente, va al l16bulo inferior (fig. 12). La rami-
ficacion en los pulmones es, pues, distinta en uno y otro lado. Bajo constante
division en ramas cada vez mas pequeiias, se ramifica el 4rbol bronquial a par-
tir del hilio en los distintos I6bulos hasta la proximidad de la superficie pul-
monar, para penetrar finalmente en forma de pequefiisimas ramas en cada uno
de los innumerables lobulillos pulmonares. Mientras que la constitucién de la
pared de los bronquios corresponde al principio a la de la triquea (o sea
consta de mucosa, membrana elastica, capa muscular y anillos cartilaginosos),
se va modificando luego, perdiendo progresivamente el cartilago, que se con-
serva todavia en los bronquios més pequefios en forma de algunas zonas de
sostén, y desaparece finalmente por completo en los bronquiolos de un milimetro
de diametro. Las fibras musculares revisten primero los bronquios en forma de
bandas, constituyendo haces mas o menos densos, y se las encuentra todavia
en los pequenos bronquiolos, ya sin sostén cartilaginoso. Las fibras elasticas
revisten el arbol bronquial hasta los alvéolos. La musculatura y el tejido elas-
tico son de gran importancia para la espiracion, ya que activa y pasivamente
participan en la retraccion del pulmén ; pero son también de gran importancia
para la cilzculaci()n sanguinea en los vasos capilares del pulmén, influencia que
ejercen asimismo sobre el mediastino y sobre el corazén, especialmente en sus
sectores con paredes mas delgadas.

La irrigacion sanguinea de los pulmones, que antes se suponia dividida en
dos grandes sectores vasculares arteriales, el de las arterias pulmonares atri-
buido a la respiracion y el de las arterias bronquiales a la nutricién, hoy se
considera bajo un criterio unitario. Segin W. FrLIx (1), cuyas indicaciones
respecto a l.a irrigacién sanguinea de los pulmones seguimos, los capilares
de las arterias bronquiales irrigan el arbol bronquial hasta los bronquiolos
respiratorios, mientras la nutricién de los demas segmentos de los conductos
y s.aculos_ alveolares, situados proximos a la superficie, pertenecen al terri-

lt::u})‘ecs?)li)rxix(; ;112 lii?xe?: n{)ll)lilér?lonar, de manpyg que una parte del sector vascu-

10 én para la nutricion.
izquiIeJ?dgr éeerl “;slt?:rlx’ﬂ’)?ar _{)llr'llgl;llvcrlr,l _que en todo su trayecto se encuentra a la
después de un corto reg;x]'rido ascengén (t)’ e qu ” pa;tlr L ventnculp der(}cho,
B, decones d e $ nte, se dirige directamente ha'cm' atras, se
» despucs de un trayecto de unos 4 c¢m., en sus dos ramas principales. El

(1) Feuix, W.: Handbuch der norm

Berlin : Julius Springer, 1925. alen und pathologischen Physiologie, tomo I,
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tronco describe un arco muy abierto hacia la derecha, rodeando la aorta as-
cendente. La rama principal derecha contintia la direccién del tronco, mientras
que la rama principal izquierda arranca de él casi en 4angulo recto. La bifur-
cacion de Ia arteria pulmonar se encuentra por debajo y detras del cayado de
la aorta. Proyectado sobre la pared anterior del térax, corresponde, aproxima-
damente, a la parte media del segundo espacio intercostal. Estas relaciones
vasculares de la arteria pulmonar son de importancia en los casos de embolia
de la citada arteria, pues como la rama principal derecha es continuacion del
tronco y al mismo tiempo mas ancha que la izquierda, correspondiendo a las
mayores dimensiones del pulmén derecho comparado con el izquierdo, el ém-
bolo alcanza mas facilmente el pulmon derecho que el izquierdo (véase Embo-
lia pulmonar). Las ramas principales de la arteria pulmonar siguen un trayecto
casi horizontal. La rama principal izquierda, después de cruzar la auricula
izquierda, se dirige hacia atras y alcanza por encima al bronquio principal del
mismo lado, dividiéndose en sus ramas principales, que luego siguen la direc-
cion del bronquio principal hacia abajo y afuera. Con el bronquio principal
y con las venas pulmonares, cuyo trayecto sigue por delante de él, forma la
arteria el pediculo del pulmoén. La rama principal derecha es mas larga que la
izquierda, ya que arranca del tronco principal a la izquierda de la linea media.
Al entrar en el pediculo pulmonar, las ramas principales se dividen en varias
ramas dispuestas en el lado craneal del bronquio principal derecho, mientras
que las venas participan en la formacion del pediculo del pulmén, constituyendo
un grupo superior (anterior) y un grupo inferior (caudal), y por ello contribu-
yen a la configuracion del pediculo pulmonar. En el lado derecho el pediculo
pulmonar tiene mayor amplitud que en el izquierdo por la intercalacion del
bronquio eparterial, que se encuentra mas hacia el lado craneal, y por el tronco
vascular especial para el I6bulo medio y numerosos ganglios linfaticos disemi-
nados (fig. 12).

De las arterias bronquiales son importantes las posteriores. Proceden de
la aorta o de un vaso intercostal, mas rara vez de un vaso esofagico, o de la ar-
teria mamaria interna o de la arteria subclavia. Proceden, en parte, de la
derecha, en parte de la izquierda, y discurren primero en el mediastino poste-
rior, en la cara dorsal del bronquio principal, donde se ramifican siguiendo a los
distintos bronquios, anastomosandose entre si en su trayecto. Como ya indi-
camos, terminan en los bronquiolos respiratorios. Antes de penetrar en los
pulmones, las arterias bronquiales posteriores emiten ramas destinadas a la
pleura. Las ramas que se distribuyen por el tejido subpleural de todo el pul-
mén se anastomosan con las de la arteria pulmonar.

Las relaciones topograficas de las arterias pulmonares, venas y bronquio principal,
entre si, son algo distintas a cada lado. Sise penetra desde delante hacia el pediculo del pul-
mén, lo cual puede ser de importancia practica en los traumatismos de la region, hay que
mantenerse, segiin W. FELIX, intrapleuralmente, y, en realidad, siguiendo la superficie late-
ral de ]a pleura parietal mediastinica. Con este procedimiento, tanto en el lado derecho como
en el izquierdo, se encuentran primero ramas de la vena pqlm_onar,‘!ucgo, mas hacia atras,
ramas de la arteria pulmonar y, por ultimo, del bronquio principal. Si se consulcran‘ las rela-
ciones topograficas de las diversas formaciones de arriba hacia abajo, encontramos la dife-
rencia, entre el lado derecho y el izquierdo, de que en el derecho hay, con fre(tuenclz}, un
bronquio eparterial con el que se tropieza en primer término, luego siguen las ram:l_gar'tclrlales.,
el bronquio principal y, finalmente, las venas, que en parte se encuentran a 151 misma flllura
que el bronquio principal, y en parte por debajo del mismo. Los dos troncos :1rtef1‘1ltslf1(llxe
se encuentran por delante del bronquio e_purtcrml, se_dirigen al 16bulo superior. En el a'o
izquierdo se encuentran, en la parte superior, las arterias, luego el bronquio, y _Imulmcnte_lds
venas. De las ramas arteriales del lado izquierdo, las tres anteriores son para el 16bulo superior,
v el gran tronco-posterior para el I6bulo inferior. Las venas se separan asimismo en un grupo
superior y otro inferior.
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Todo el hilio del pulmén esta rodeado por la pleura pulmonar, que por
encima, delante y detras del hilio se refleja para constituir la pleura medias.
tinica. Por debajo del hilio la hoja anterior y posterior de la pleura pulmonay
unidas forman el ligamento pulmonar, que desciende hasta el diafragma parq
continuarse luego con la pleura mediastinica y la diafragmatica (figs. 10 y 11).
Segin W. FELIX, a través del mediastino es posible llegar incluso a la ar-
teria pulmonar, pero sélo cuando se trata de alcanzar el tronco principal o lag
ramas principales. Como en todo l6bulo pulmonar penetran un gran bronquio
y un grueso tronco de la arteria pulmonar, y una vena principal recoge

SRR e
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S\i;axlx-&ip?&nb&m‘lgu ge los brt_mqm_m ¥ Vasos sanguineos en el interior del pulmén. Ambos pulmones
secado des ? aQ Q:u'te :lfllﬂ'lo‘l: hagtu dcscubx:xr los bronquios ¥ vasos incluidos en el mismo.
(De SavERBRUCH, Cirugia de los organos toracicos, I, 1, 1928)

la sangre venosa para llevarla a la auricula izquierda, es importante averi-
guar las relaciones reciprocas de estas tres formaciones principales. Segun el
esquema establecido por W. FEeLix, las tres formaciones concurren.te\‘ sbe dis-
ponen de tal manera que, considerando las que se dirigen hacia el \‘ér}ice pul-
monar lo mismo en el lado derecho que en el izquierdo.}c encuentra en la parte
mas interna lIa arteria, por fuera de ésta el bronquio y, finalmente, aun mas
haecia fuera, la vena (fig. 12). Si se mantienen las rcfuciomw rcciptiocai indi-
cadas entre las citadas formaciones, Y en el lado derecho se l1£1cc girar e1~<ector
cm:glar representugiu por las mismas en sentido contrario a 11 ‘lvuj"{Q del
reloj, ¥ en el lado 1zquierdo. en el mismo sentido que I\ns :\wu\j;tsk Tie[‘i‘t’loj*
que en los sectores medio e inferior, o sea para los lobulos medio e inferior-
las tres formaciones concurrentes conservan entre si la misma dispesicion
topegrifica, de manera que en la parte mds interna de los sc::.t.o\n‘s Etiferiorﬁi
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se encontrara ahora la vena, por fuera de ella el bronquio, y todavia més hacia
fuera, la arteria (fig. 13). Al penctrar las tres formaciones en los distintos 16-
bulos pulmonares presentan un corto trayecto en el cual estan desprovistos
de revestimiento de tejido pulmonar. De ello se deduce que los distintos 16bulos
pulmonares, en tanto se tiene en cuenta el tejido pulmonar, no estin unidos
uno a otro. Arteria, bronquio y vena estian rodeados solamente de tejido con-
juntivo laxo, recubierto a su vez por la pleura visceral, que también penetra
profundamente en las cisuras interlobulares. Por consiguiente, para ampu-
tar un lobulo pulmonar, lo que sélo es posible previa ligadura de los grandes
vasos y seccion del bronquio correspondiente, después de resecar algunas
costillas en la parte anterior y abrir
ampliamente la pleura, hay que
penetrar, o bien, como ya hemos
indicado, desde delante a lo largo
de la pared lateral de la pleura
mediastinica, y aqui, al alcanzar el /

pediculo pulmonar, abrir otra vez
la pleura para llegar a las formacio-
nes que integran aquél, o bien hay
que penetrar, después de la reseccion

lateral de las costillas (véanse pa- '
ginas 102 y ss.) y apertura de la
cavidad pleural, en una de las cisu-
ras interlobulares. Una vez alcan-
zado el fondo de saco que forma la
pleura entre uno y otro lébulo, se
la secciona de nuevo, y penetrando
con precaucion hacia las formacio-

1 i F16.13. Esquema de la disposicién de los bronquios,
nes del pedmlﬂo’ €s IJOSlbIe separar vy de las ramas de la arteria y vena pulmonares, en el

uno de otro arteria, bronquio y vena interior del pulmén.
En cada sector, el campo azul representa la vena, el

(flgS. 4,9_01)' La tltima via ha sido blanco el bronquio y el rojo la arteria. El semicirculo
perfeccionada por SAUERBRUCH Y  derecho indica la disposicion en el pulmén izquierdo;
sus discipulos como método de elec- (b Shirmmmuch Ciragia dé los drganos toricieos
cién cuando se trata de suspender I, 1, 1928)
totalmente el aflujo de sangre al :
I6bulo y determinar asi la retraccion del mismo antes de su amputacion. Des-
graciadamente, el primitivo plan de SAuErBRUCH, de obtener por laligadura de
los vasos de un lébulo suretraccion en forma que no hiciese ya necesaria la am-
putacion, ha fracasado por existir con frecuencia varias anastomosis vasculares
entre los distintos 16bulos y comunicaciones con las arterias bronquiales, de
manera que no puede obtenerse una isquemia completa. La prdctica de la ligadura
de los distintos vasos de los l6bulos pulmonares puede verse en la pagina 103.
Entre los dos pulmones se encuentra intercalado el espacio mediastinico,
en el cual se encuentran el timo (fig. 14), el corazén con los grandes vasos,
la traquea, el eséfago y las vias nerviosas aferentes y eferentes. Como ya indi-
camos, el espacio mediastinico se encuentra cubierto a ambos lados por el
revestimiento pleural parietal, que a nivel del hilio pulmonar se contintia con
la pleura pulmonar, y que esta en conexién con las costillas y la porcién dia-
fragmatica de la pleura parietal. El corazon, y especialmente los grandes vasos,
dividen el espacio mediastinico en un espacio anterior y otro posterior. En el
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mediastino posterior, la serie de cuerpos vertebrales forman una Prominencijg
tan extensa que ocupan !/; del plano sagital. Por detras y abajo, y por delante
y arriba, las cavidades pleurales de ambos lados se aproximan uno a otro
de manera que al aumentar la tension en un espacio puede observarse upy
extension del mismo més alla de la linea media a expensas del espacio del otro
lado (pag. 707).

El espacio mediastinico esta ocupado por diversos oérganos de volumep
constantemente variable (véase pag. 704), y para facilitarles estas variaciones

Fi1G. 14. Proyeccién del corazén, de los grandes vasos, del tiroides sobre la parte anterior del cuello
Yy pared anterior del térax, y sus relaciones con el timo

se encuentran envueltos en tejido conjuntivo laxo. El mediastino esta limi-
tado en ambos lados por la pleura mediastinica. Este espacio esta cerrado
por abajo por el diafragma ; por la parte superior no estid cerrado Por
membrana serosa alguna, de manera que después de la seccion de la piel
y de las aponeurosis superficial y media, desde la fosita supraesl;erné11
puede penetrarse directamente en el mediastino anterior (figs. 473 ¥y 474).
Como ya hemos indicado, el corazon, rodeado de su pericardioby los grandes
vasos que del mismo salen y en él desembocan, ocupan la parte principal dg
espacio mediastinico. Todas estas formaciones se encuentran en el espaci
mediastinico anterior (fig. 15). A ellas hay que aiiadir la traquea y el timo-
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En el mec}lz}stino postprigr se (.ancuentran el esofago, el conducto toracico y
las venas acigos y hemiacigos (lig. 18). La topografia del corazén en el espacio
mediastinico es para el cirujano de gran importancia en varios aspectos. Como
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Fi1c. 15. Representacion de la caja tordcica con el corazon, los grandes vasos y los grandes bronquios.
La flecha muestra la via a través del seno pericardiaco. La parte punteada se encuentra por detris
de las arterias pulmonar y aorta. Los orificios cardlacb§ se han proyectado correspondiendo a su topo-
graffa con relacién a la pared tordcica anterior. El pericardio se ha representado con sus fosillas. Los
nervios frénicos se han representado en su situacion hasta Ja entrada en el diafragma

los grandes vasos que nacen y desembocan en el corazén, con excepcion
de la aorta y de las venas cavas, penetran y salen por el hilio del pulmén ; la
desembocadura de las venas pulmonares en la auricula izquierda y el origen



32 Preliminares anatémicos, fisioldgicos y clinicos

de la arteria pulmonar estdn en inmediata relacion con los grandes bronquios,
En cambio, la base del corazén (plano valvular), rel‘el:ldo a la pared toracicq
anterior, corresponde a una linea que une la insercion esternal del tercer
cartilago costal izquierdo con la del sexto cartilago costal derecho (fig. 15), )
eje longitudinal del corazon en direccion saglta_l y frontal. se separa de |a
linea media unos 40° y, ademas, ofrece una torsion en su eje longitudinal.
A consecuencia de la posicion oblicua del eje longitudinal del corazén en
direccion sagital, la porcién ventricular se aproxima a la pared anterior de]
torax, mientras las auriculas permanecen alejadas de dicha pared toracica,
A ello se afiade la posicion oblicua en direccion [rontal. Por ésta, la punta de]
corazon se separa de la linea media para dirigirse hacia la proximidad de 1g
linea mamilar izquierda (fig. 15). Como ademas, el corazoén presenta una torsign
alrededor de su eje longitudinal en sentido opuesto al movimiento de las agu-
jas del reloj, resulta el ventriculo derecho el situado més proximo a la pared
del torax, siguiendo a éste la auricula derecha; el ventriculo izquierdo y la au-
ricula izquierda corresponden a un plano més posterior y préximos al diafrag-
ma. Como consecuencia de estas diversas alteraciones de posicion del corazén, las
aberturas auriculoventriculares, especialmente la derecha, toman una posicién
casi vertical. Si se proyecta la situacién de los diversos orificios de entrada y
salida del corazén sobre la pared toracica anterior, se les encuentra casi exacta-
mente detras del esternén. A nivel de la 3.2 costilla izquierda emerge la arteria
pulmonar, y de un punto por debajo y hacia la derecha sale la aorta. En una
linea ligeramente arqueada hacia el lado craneal, uniendo el extremo esternal
del tercer cartilago costal con el del sexto cartilago costal, se encuentran las
valvulas mitral y tricuspide (fig. 15). Refiriéndose a ellos pueden seiialarse
sin dificultad los limites del corazon y el curso de los grandes vasos. La base
del corazon esta dispuesta, por consiguiente, también oblicuamente, desde la
insercion del tercer cartilago costal izquierdo a la insercion del sexto cartilago
costal derecho, sobresaliendo algunos centimetros por ambos lados del ester-
non (fig. 15). Como ya es sabido, la punta del corazon se percibe en el quinto
espacio intercostal, algo por dentro de la linea mamilar. Desde aqui los limites
inferiores del corazon se dirigen, pasando por encima de la base del apéndice
xifoides y formando un ligero arco de convexidad inferior, al sexto cartilago
costal, a unos 2 cm. de distancia de su insercién esternal, para unirse con el
punto antes determinado de la base del corazén. La arteria pulmonar, que apa-
rece muy corta a consecuencia de su trayecto ostensiblemente dirigido hacia
atras, proyectada sobre la pared anterior del térax, se extiende desde la val-
vula indicada, o sea desde el centro del tercer cartilago costal, verticalmente
hacia arriba, hasta el borde inferior de la 2.2 costilla. Por dentro de la arteria
pulmonar y alcanzando hasta por encima del borde externo de la caja toracica,
se encuentra la aorta ascendente. El cayado de la aorta, referido al esternon,
alcanza poco mé_s 0 menos la parte media del mango del esternon, para ar-
quearse luego hacia la derecha y atras (fig. 15). El origen de los grandes troncos
principales del (fayadq de la aorta se encuentra asimismo por detras del mango
del esternon. Mas hac1_a afuera, por consiguiente, a la derecha de la aorta, pene-
tra la vena cava superior en la auricula derecha. La proyeccion del citado vaso
sobre la pared an.t'erlor del térax rebasa ampliamente el borde derecho del
estern.(m. La reunion de los dos troncos venosos braquiocefalicos esta situada
aproxxpladamente por det}'és de la insercion del primer cartilago costal en el
esternon. El tronco braquiocefalico derecho continua hacia arriba la direccion
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de la vena cava superior, mientras que el izquierdo se dirige oblicuamente
por encima del cayado de la aorta hacia la izquierda, pudiendo alcanzar por su
borde superior los limites de la fosa supraesternal. La divisién de los troncos
venosos braquiocefalicos en sus ramas principales ocurre detras de la articu-
lacion esternoclavicular (fig. 15).

El corazén esta envuelto por el pericardio. Importa seiialar que el pericardio
envuelve completamente también a los grandes vasos, por lo menos en su parte
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F16. 16. Se ha incindido el pericardio. El corazén se ha girado hacia la izquierda. Asi se h:m.llbc-

rado y hecho visibles las desembocaduras de las venas cavas superior ¢ inferior, y entre ellas se ve

la fosilla derecha, en la cual se acumula el liquido en caso de derrames. Se aprecia la relacién del
tejido adiposo cardiaco con la pared de la arteria pulmonar

anterior, de manera que solo después de la apertura del pericardio puede al-
canzarse el origen y desembocadura de los grandes vasos o el corazon (pag. 907).
El pericardio fibroso, con su hoja interna serosa (parietal), recubre la hoja
serosa interna en contacto con el misculo cardiaco (pericardio). La hoja ex-
terna (pericardio fibroso) consta de tejido conjuntivo resistente y esta re-
vestida igualmente en su superficie interna por una membrap}a serosa (_la
hoja parietal). Los fondos de saco constituidos por la continuacién de la llf);]a
externa con la interna se encuentran, en la cara anterior, en la region
de los grandes vasos, que estin parcialmente incluidos en el pericardio. El
limite superior pasa de la auricula derecha, oblicuamente por encima de la
entrada de la vena cava a la aorta ascendente, que se encuentra incluida en el

3. KImrscu~NER :, Técnica operatoria. 1V 1.
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pericardio hasta la proximidad de la emergencia del tronco braquiocelalico
(figs. 15 y 16). Después dicho limite se dirige oblicuamente hacia atras, corres-
pondiendo al conducto arterioso, hasta la arteria pulmonar, cuya primera parte
hasta el sitio de bifurcacién en sus dos ramas principales se encuentra igual-
mente incluida en el pericardio. Esto tiene gran importancia para la practica
de la embolectomia de Trendelenburg (pags. 899 y ss.). Por detras el pericardio
incluye en un corto trecho la emergencia y la entrada de todos los grandes

vasos. En el pericardio se encuentran algunas gotas de serosidad. La cara in-

pues permilen una cierta ampliacién de la cavid
derrame (figs. 15 y 16). Practicamente,
importantes, porque disminuyen el peli
o en la apertura del pericardio.
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Vigs F1c. 18. Corle transversal a través de la pared lordcica, segiin BRAUNE, a nivel de la 8.* vértebra
F16. 17. Se ha incindido el pericardio, y el corazén se ha separado hacia la derecha. Asi se libera Ia dorsal, con representacion de los limites pulmonares y pleurales, del corazon y del pericardio, con sus
pared posterior, la desembocadura de la vena cava inferior y la rama principal izquierda de la vena fondos de saco

pulmonar. Entre ambas se encuentra el recesus izquierdo

loracica anterior, hacia arriba (lado craneal), se alcanza, sin lesionar el diafrag-
ma ni la pleura, el pericardio. Este punto ofrece, ademas, la ventaja de que
permite alcanzar el pericardio en su punto mas declive. Correspondiendo a .ello,
la apertura operatoria del pericardio se practica, segiin REnN, en esta misma
region (pag. 856). A

Las relaciones de los ventriculos, especialmente del izquierdo, con la por-
cion aponeurética del diafragma sobre la cual descansa en amplia base el seg-
mento inferior del pericardio, son de importancia para el llamado masaje car-
diaco. Con la cavidad abdominal abierta se puede golpear ritmicamente y

ferior del pericardio descansa sobre la porcién aponeurética o centro frénico
del diafragma. Como la superficie del diafragma desciende con marcada incli-
nacion hacia la pared anterior del torax, el pericardio presenta aqui un espacio
analogo al seno frénicocostal de la cavidad pleural (figs. 16 y 17). Este espacio
se extiende hasta la insercion inferior del diafragma, o sea, en la linea media,
hasta la base aproximadamente del apéndice xifoides y, lateralmente, hasta
la insercion en el séptimo cartilago costal. Los extremos derecho e izquierdo
del pericardio corresponden a los limites del corazén, con pequena capacidad

de expansion lateral.
La extensi()x} del pericardio en forma de fondo de saco entre el diafragma
v la pared toracica y las dos evaginaciones hacia los lados, son importantes,

amasar el musculo cardiaco a través del dialragma. En caso de extrema nece-
sidad, previa incision del diafragma y del segmento correspondiente del peri-
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cardio, puede practicarse un masaje direclo del corazén introduciendo la Mmang
en el pericardio (pag. 881).

En el mediastino anterior, como ya indicamos, ademas del corazon, sp
encuentran los grandes vasos que entran y salen de aquél, la traquea y los gran-
des bronquios. En la parte superior se halla el timo o, en el adulto, el cuerpo
adiposo que le sustituye. A ambos lados del pericardio se encuentra el neryjy
frénico, que se dirige hacia el diafragma (fig. 15). El limite posterior del espacio
mediastinico anterior lo constituye el eséfago. Por detras de éste se encuentrap
la aorta descendente, las venas acigos y hemiécigos y el conducto toracico. Esta
disposicion de los-érganos la encontramos por debajo de la bifurcacion de Ja
traquea en sus dos bronquios principales, puesto que s6lo a partir de alli, o sea
después que el cayado de la aorta ha cruzado el bronquio principal izquierdo pa-
sando por encima del mismo, la aorta descendente se coloca detras del esofago,
Por encima del punto de bifurcaciéon de la traquea, en el mediastino posterior,
se encuentra, en la parte mas dorsal, el eséfago y, a la izquierda del mismo,
el conducto toracico. La traquea se encuentra por delante. I.a vena &cigos ha
desembocado ya en la cava superior, mientras la hemiacigos asciende todavia
para desembocar en la yugular interna. Como el eséfago limita el mediastino
anterior por detras, se encuentra mas proximo a la parte del corazoén situada
mas hacia el lado dorsal. Esta parte es la auricula izquierda.

Las formaciones del espacio mediastinico posterior, con inclusién del eso6-
fago, se encuentran inmediatamente por delante de la columna vertebral,
entre los dos sacos pleurales. Por esto el acceso al mediastino posterior es tan
dificil para la aguja de puncién como para el bisturi del cirujano. La distancia
del mediastino posterior a la superficie externa es considerable (pag. 772 y fi-
gura 18). Aparte de las partes blandas, que comprenden la piel y el tejido celu-
lar subcutineo y especialmente la musculatura, intensamente desarrolladas,
representan un obstaculo la armazon ésea de las costillas y las apofisis transver-
sas de la columna vertebral. Pero aun cuando dispongamos de una abertura
en las partes blandas y en la armazén 6sea, la accesibilidad es todavia dificil,
ya que los vasos y nervios de los espacios intercostales representan un obstaculo,
e inmediatamente por debajo de la armazon osea se extienden la fascia endo-
toracica y la pleura. Los érganos de importancia vital del mediastino poste-
rior se encuentran en un espacio cuya amplitud corresponde a la de los cuerpos
vertebrales. El angulo entre la pleura mediastinica y la pleura costal en la region
de las vértebras dorsales superiores es, segtin FELIX, agudo ; a nivel de la cuarta
vértebra dorsal es aproximadamente recto, y a partir de la quinta vértebra
dorsal hacia abajo es obtuso (hasta 120°). Esto es consecuencia de la forma
estrechada hacia delante de los cuerpos de las vértebras dorsales medias e infe-
riores. El saco pleural a la derecha en la parte posterior y por debajo de la quinta
vértebra dorsal se extiende a menudo hasta Ia linea media formando el fondo

de saco retroesofdgico (fig. 18) (Braune, QuENu y HARTMANN, POTARCA)
(pag. 777). Algunas veces este fondo de saco se encuentra también por delante
del esé6fago. Puede extenderse tan ampliamente hacia la izquierda que se apro-
xime al saco pleural izquierdo, rara vez en tal forma evaginado. Esta posibi-
lidad debe tenerse en cuenta al practicar la puncién y en los intentos de libera-
cién del mediastino posterior (pags. 775 y ss.).
El diafragma cierra y separa por completo las cavidades abdominal ¥ to-
racica. En realidad, presenta diversas aberturas a través de las cuales pasa”
los grandes vasos (aorta y vena cava inferior), el eséfago y también vasos mas
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pequeﬁo‘s,.nervios y linfaticos que se dirigen de la cavidad abdominal a la cavi-
dad toracica (I((’JTL\_'}ER). Todas las formaciones que atraviesan el diafragma
estan r9deadas de tejido conjuntivo laxo, lo cual les permite cierta libertad de
movimientos y les concede cierta expansibilidad. El diafragma esta consti-
tuido‘ esencialmente por tejido muscular en forma de largos haces, con inter-
calacion de una placa aponeurética (centro frénico). Los haces posteriores se
originan en la pared posterior del abdomen (lumbar), los laterales en las cos-
tillas (costales) v los anteriores en el esternén. Los haces estan esencialmente
dispuestos de tal manera que las que tienen su origen en la parte anterior
de las costillas y en la pared abdominal posterior siguen un trayecto sagital.
También los haces laterales anteriores y posteriores siguen un trayecto apro-
ximadamente sagital. Solo los haces puramente laterales que proceden de la
10.2 costilla se irradian en direccion mas frontal. Esta direccion de los haces
musculares es importante para la seccion operatoria del diafragma, que ha de
adaptarse, en lo posible, al trayecto de las fibras para que no sea de temer
la separacion demasiado amplia de los haces musculares rechazados. Como los
haces musculares por delante, por detrds y por los lados ascienden formando
con la pared toracica un angulo muy agudo, para dirigirse luego casi horizon-
talmente hacia el centro frénico, se forma entre el diafragma y la pared tora-
cica el angulo costodiafragmatico. Este angulo, correspondiendo a la gran lon-
gitud de los haces musculares posteriores del diafragma, es especialmente pro-
fundo y comprende dos o tres costillas. Como la cara inferior del diafragma
esta revestida por el peritoneo y su cara superior por la pleura parietal, al igual
que toda la pared toracica, también el angulo costodiafragmatico esta revestido
por dicha serosa. Segin el grado de ascenso o de descenso del diafragma, la
pleura de la pared toricica (pleura parietal costal) y la pleura diafragmétiqa
(pleura parietal diafragmética) contactan en mayor o menor faxter}516n (fi-
guras 6 y 7). Este hecho es también de suma importancia quirdrgica, pues
s6lo en el momento en que se aplica una a otra ambas superficies pleurales,
puede practicarse su adhesion artificial (por sutura) (pag. 359), caso de tener
que practicar la puncién o la apertura transpleural de un absceso subfrénico.

En el hombre sano, aun en la inspiracion forzada, el angulo cos!:odlafrag-
matico sélo parcialmente se abre y es ocupado por lqs pulmones al distenderse
éstos. La presion atmosférica del exterior, que tamblén-domma en la cavidad
abdominal, abomba el diafragma hacia la cavidad toracica y 19 empuja cor}Fra
la cara inferior de los pulmones, a los que sigue en la inspiracion y espiracion.
En el mismo sentido actia el intestino meteorizado. La propia muscul_a'tura
diafragmatica se opone al citado abombamiento, f‘l cual se opone también gl
peso de los 6rganos abdominales, que en realic}ad solo se hace sentir claramente
en la bipedestacion. Igualmente actia dismmuyendo lz} convexidad tordcica
del diafragma la dilatacién de la abertura inferior del térax en la inspiracion.
Todas estas influencias sobre el diafragma han de tenerse en cuenta cuando se
trata de lesiones de los segmentos inferiores del térax,.en las cua!es cabe tf:mer
que est4 interesado el diafragma. Lo mismo puede decirse de las intervenciones
operatorias en esta region. IEEN . !

La situacion de la cupula diafragmdtica, en el individuo vivo, es facil .de
determinar por el examen roentgenoldgico. La parte deregha de la cupula d!Z’l-
fragmatica se encuentra ordinariamente unos 2-3 cm. mas elevagla que la lu-
quierda (fig. 4). También la movilidad flel diafragma en.la respiracion. y as_
dimensiones del 4angulo costodiafragmatico pueden apreclarse facilmente por

® 3, KIrscuHNER: Técnica operatoria. IV I
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roentgenoscopia. Muchas veces es posible también apreciar por este m
lesiones del diafragma. La penetracion de 6rganos de la cavidad ah
a través de una hendidura del diafragma, a menudo resulta v
empleo de medios de contraste.

El diafragma presenta en todas sus partes una buena irrigacién arteria]
El nervio principal del diafragma, el frénico, tiene su origen en el cuarto Seg-
mentg cervical ; en el cuello se dispone oblicuamente sobre el musculo escaleﬁ’o
anterior, y en este punto el nervio es accesible lo mismo a la presion del dedq
que a la inyeccién, cuando se trata de interrumpir la conduccion nerviosa, comg
lo es también a la frénicotomia y a la exéresis (tomo III, pag. 380, y en este
tomo, pag. 516). Penetra luego en el térax por la abertura superior del mismo
por detras de la vena subclavia, y desciende colocandose en un pliegue del
revestimiento pleural del mediastino, después de haber cruzado por su parte
l'nterna el vértice pulmonar. En el térax desciende por el mediastino anterior
junto ":11 pericardio hasta el diafragma (fig. 15). Se divide alli en una rama
posterior y una rama externa. La rama posterior contribuye junto con algunas
ramas simpéticas a la formacion del plexo diafragmdtico.

Por la seccién traumatica u operatoria (frénicotomia) del nervio frénico se
produce la paralisis del lado correspondiente del diafragma. Esta intervencion,
como sabemos, se utiliza para excluir de la respiracién una parte del diafragma.
Como, a consecuencia de la presencia de un nervio frénico accesorio (WALTER
FELIx, GOTZE), con la simple seccién del frénico a menudo no se obtiene una
paralisis permanente, FELix ha recomendado la exéresis del nervio frénico
y GOtzE la simultdnea seccidn del frénico accesorio (véase Exéresis del nervio
frénico en el tomo III, pagina 380, y en este tomo, paginas 516 y ss.). Cuando
s6lo se desea excluir temporalmente el diafragma, puede liberarse el nervio
frénico de la manera usual y proceder a la congelacion de Trendelenburg-
Perthes (pag. 524).

Una vez obtenida la paralisis del diafragma, éste asciende y permanece
en esta posicién elevada o sélo se mueve pasivamente, ya que en la bipedes-
tacion es atraido hacia abajo por la traccion del contenido de la cavidad abdo-
minal y es movilizado en el mismo sentido por los musculos abdominales. En
la inspiracién disminuye su convexidad hacia arriba, es decir, contra la regla
usual, por la dilatacién de la abertura inferior de la caja toracica, a consecuen-
cia de la elevacion de las costillas, y por la relajacién de la musculatura abdo-
minal (movimiento paradéjico).

En la actualidad, al contrario de lo que ocurria antes, no se concede ya
gran importancia a la respiracién diafragmdtica, ni aun en el varén. La escasd
influencia de la respiraciéon diafragmatica se desprende del hecho de que en St
falta, a consecuencia de la paralisis, no determina manifestacion alguna en la
respiracion ordinaria. Rourer (1) indica que respecto al grado de la influen-
cia solo podria decidirse en caso de respiracién forzada.

El proceso respiralorio se compone de inspiracion y espiracién, que 5€ sus
ceden una a otra casi sin intervalo. El proceso de la respiracion se regula Por
si mismo y se adapta a las necesidades momentéaneas del organismo ; €s decir,
durante el reposo fisico la respiracion es mas lenta y el recambio gaseoso menor
que durante el ejercicio fisico. Aparte de ello, la respiracion puede parall.zélrse
o acelerarse voluntariamente. La inspiracion se realiza por el ensanchamiento

edio las
e domina)
Isible aun sip ¢

(1) ROHRER: Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie, tomo L5
phg. 89, 1925.
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dela caja toré01qa en direccidn sagital y frontal, que lleva anexo el aumento de
la capacidad toracica. En detalle, la inspiracion se produce esencialmente por la
accion dg los Ipusculos intercostales que elevan las costillas, y éstas empu-
jan al mismo tiempo hacia delante el esternén, a consecuencia de la constitu-
cién anatémica y de la forma de unién articular de las costillas con la columna
vertebral. Solo en la respiracién forzada, y especialmente en la respiracion vo-
luntariamente forzada, intervienen ademas otros miisculos, como los cervicales,
los abdominales y los dorsales ; todos ellos acttian en el mismo sentido, o sea
en el de ampliar la caja tordcica. También el diafragma contribuye a la dilata-
cion de la caja toracica por aplanamiento de la béveda diafragmética y aper-
tura del seno costodiafragmatico, en parte pasivamente (por dilatacion de la
abertura inferior del térax, por disminucion de la resistencia del contenido de
la cavidad abdominal y por relajacion de los musculos abdominales), en parte
activamente (por contraccion de la musculatura, que se extiende en forma de
arco desde el perimetro inferior de la pared toracica hacia el centro frénico del
diafragma). La consecuencia de este aumento de capacidad de la caja toracica
hacia delante (con la mayor intensidad en los segmentos superiores), hacia los
lados (con con el miximo de intensidad en los segmentos inferiores) y hacia
abajo y, en grado minimo, hacia arriba, porque las costillas superiores experi-
mentan solamente pequeiias oscilaciones, es la dilatacién en el mismo sentido
de los pulmones contenidos en la caja toracica y adherentes a la misma. Por
la dilataciéon de los pulmones, especialmente en sus segmentos periféricos, el
aire atmosférico es aspirado hacia el interior de la cavidad toricica. Segin
W. FELIX, la replecion del aire por presién solo ocurre en los segmentos
marginales inferiores de los pulmones, porque los senos costodiafragmaticos
se abren en el movimiento de inspiracion y los pulmones son impulsados por el
aire en estos espacios en tanto estén abiertos. El aumento del es-pacio toracico
y la expansién de los pulmones que necesariamente trae consigo, .encuent'ra
una cierta resistencia en los propios pulmones. La disposicién de las fibras elas-
ticas que siguen primeramente los grandes bronquios, pero luego también los
pequeiios, y dirigidas, lo mismo que las fibras musculares, dispuestas de modo
analogo, contra la superficie pulmonar, permite reconocer las causas 'de esta
resistencia. Sin embargo, esta resistencia no basta para vencer la adhesion. Pero
en el momento en que los musculos que sirven para la dilatacion de la caja
toracica suspenden su actividad, se manifiesta Ia accxon_('le estas fuerzas reduc-
toras de la superficie pulmonar, y con ello, de la expansién pulmonar, y se pro-
duce entonces la espiracidn. A esto se anade qu‘e.!as .cosiflllas y el esternon,
después de haber alcanzado el apogeo de la posicion inspiratoria, dESClCnd(,:Il
por su propio peso, actuando en el mismo sentldg. Este mOV}mlento se ref.uer'za
todavia por la accién de diversos ml:lsculos, mientras el gl’lah'agrna se .1elaja,
recobra su posicion abovedada y asciende. Por la reduccién del espacio pul-
monar se expulsa nuevamente de los pulmones una gran parte del aire ms‘]‘){-
rado, pero en ello se conserva de modo permanente una }?arte del aire res-
piratorio, pues la retraccion completa de todos los espacios que contlegen
aire no es posible por muy diversas razones. Como los pulmones no pue ten
seguir exactamente la accion de sus fuerzas elz}stlcas a con§ecu'encm d;: es ar‘
fijados por adhesion de su superficie a la pared interna del térax, los pulmones
se encuentran en un estado permanente de tension que se opone a la traccion
de la caja torécica. Por ello se originan en la cavidad pleural condiciones espe-
ciales de tension. Cuanto mas grande es la dilatacion de la caja torécica, tanto
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mayor es la tension del tejido pulmonar. Ya durante el reposo la tension en Jo
cavidad pleural es, a consecuencia de ellos, mas baja que en el exterior (menos
6-8 cm. de agua), y en la inspiracion, con la mayor dilatacién del espacio pleu-
ral (aumento de la tension elastica del tejido pulmonar), asciende al doble
o aun maés, en sentido negativo, mientras que en la espiracion (disminucion de]
espacio de la caja toracica, disminucién de la tension eléstica de los pulmones)
desciende aproximadamente a la mitad.

La aulorregulacién de la respiracion se produce de modo reflejo por mediop

del sistema nervioso vegetativo, especialmente por lo que a la inspiracion.

se refiere. En la regulacion respiratoria interviene asimismo la composicion
quimica de la sangre.

Las condiciones de lension que acabamos de mencionar son aplicables, no
solamente a la cavidad pleural de uno u otro pulmoén, sino a todo el espacio de
la cavidad toracica y, por consiguiente, también al corazon y demds 6rganos
contenidos en el mediastino. La influencia de la inspiracion y de la espiracion,
y de las oscilaciones de tension a ellas debidas, evidentemente se dejan sentir
también sobre dichos 6rganos, y es natural que la accién sobre el espacio hueco
de paredes débiles, lleno de liquido, sea més intensa que sobre los 6rganos o seg-
mentos organicos de paredes gruesas. Por esto resulta la influencia de la respira-
ciéon mas evidente sobre las auriculas y los grandes vasos venosos. La influen-
cia de la elasticidad pulmonar actia por los musculos y fibras elasticas dirigidos
contra el mediastino, de manera que, en caso de intensa tension de estas fibras,
el mediastino es fuertemente atraido hacia fuera. Esta accion se propaga direc-
tamente sobre las formaciones situadas en el espacio mediastinico. Asi se pro-
ducen oscilaciones de la tension en los grandes vasos y en ciertas partes del co-
razon, que se han denominado oscilaciones respiralorias de la lensién, y ejercen,
indudablemente, influencia en la corriente de sangre venosa que afluye a las
auriculas izquierda y derecha. Esta influencia se manifiesta clinicamente de
modo muy evidente en forma de accion aspirante sobre el contenido de las venas
intratordcicas. Esta accién se propaga a las grandes venas extratordcicas y
llega a ser peligrosa en caso de lesion de los grandes troncos venosos en la
proximidad de la abertura superior de la caja toracica, pues facilita la aspira-
cién de gran cantidad de aire hacia el coraz6n derecho con la consiguiente pro-
duccién de embolia gaseosa. El peligro de la accién aspirante es mucho mayor
cuando el cuerpo estd erguido o en posiciéon sentada, pues entonces, a conse-
cuencia de la accion de la gravedad, una parte de la sangre de las venas aban-
dona el segmento superior del cuerpo, los vasos contienen poca sangre, se vacian
en el momento de la apertura y aspiran gran cantidad de aire. En la milad
inferior del cuerpo las condiciones son muy distintas, ya que la accién aspi-
rante de la inspiracion es suprimida por el simultdneo descenso del diafragma ;
asi ocurre por lo menos en el decubito supino. Este fenémeno puede observarse
en los casos de varices muy desarrolladas de las extremidades inferiores (TREN-
DELENBURG). Si estando el paciente en dectibito supino levanta la pierna hasta
la altura necesaria para que refluya la sangre de las dilataciones varicosas, Y
se requiere al enfermo para que verifique inspiraciones profundas, la sangre
venosa es impulsada visiblemente hacia las dilataciones venosas de las varices,
mientras en la espiracion refluye hacia la vena cava (KLEiNscamipT). Existe
aqu.i evidentemente una cierta modificacion de la corriente de sangre venosa
hac'la el corazon en la inspiracion y espiracion, por la cual la sangre venosa €s
aspirada en la inspiracién de la vena cava superior y es impulsada hacia el
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corazén desde la vena cava inferior en su porcion subdiafragmética, por lo me-
nos en la espiracion. La disminucién de la tensién del aire en la cavidad tora-
cica a menos de 6-8 cm. de agua, junto con la adhesion reciproca de las dos
hojas pleurales, es la condicién fundamental para los movimientos respiratorios.
Estas condiciones s6lo pueden mantenerse cuando existe completa integridad
del espacio pleural. En el momento en que el espacio pleural se pone en comu-
nicacion con el exterior, desde fuera a través de la pared toracica, desde el dia-
fragma o desde el pulmén, penetra el aire atmosférico en la cavidad pleural
(neumot()rax). Cuando la comunicacion con el exterior se verifica indirecta-
mente a través de la cavidad abdominal, de ordinario son impulsadas inmediata-
mente partes del contenido de la cavidad abdominal hacia la abertura diafrag-
matica, ocluyéndola mas o menos herméticamente. Pero si la cavidad pleural
esta en comunicacién con el exterior a través de la pared toracica o a través
del arbol bronquial, cesa la adhesién entre ambas hojas pleurales, primero
localmente, en el sitio del traumatismo, aumentando después en extensién con
el ulterior aflujo de aire ; a consecuencia de su elasticidad, el pulmén se retrae
hacia el hilio. La secuela de haber desaparecido la adhesién de las hojas pleu-
rales y la retraccion del pulmén es el inevitable trastorno 'de la rqspiracién,
debido a que entonces prevalece la elasticidad del pulméq y éste no sigue ya la
traccion de la caja toracica. Desde luego, las manifestaciones consecutivas no
interesan solamente el segmento abierto de la caja toracica, sino que se extien-
den también a las partes ilesas, pues, como antes hicimos notar, la totahdqd
del espacio toracico esté bajo la influencia dgl dgsgenso de la tension. El efeclto
de la respiracién sobre las formaciones mediastinicas cesa o se reduce por las
mismas razones. j

: Posr las observaciones clinicas se ha comprobado ya desde hace largo tiempo
que las manifestaciones consecutivas a la penetracion de aire en Iad CaV'Ig'fltd to-
racica son muy variadas, segun que dicha penetracion se realice de slu ito en
arandes cantidades o de modo lento, pero continuo. En el primer caso, las mani-
7 i ini Alisi iratoria refleja, algunas veces también car-
festaciones clinicas (parlisis respira €] ok e
diaca) son peligrosas en ciertas circunstancias. Sila penete o aciente’
subita, de aire ocurre en ambos lados, sobreviene 351 nI(rlx;lerue S I?odia seI.‘
QUINCKE y GARRE han.comprol.)ado ya las causa]sx,m; llle com((I) ot oncal
la supresién de la funcion respiratoria de un pu A
atribuirlo en todos los casos al acodamiento de los g{zr(lzi:selvccs)raz}:’m. g
nucién por ello provocada de la corriente sangUIQGa(; St et s e
bio, resultaba evidente que el compor talnleI:.(;l tiastorno respiratorio. La
Murpny habia admitidQ,_debla ser delflsm(;apacruya e o toanarensal e ns
aplicacién a la caja toracica 'de una a er1 D ttoantrar entlal ranidag
pequeiia que la de las vias aéreas norma es, 5010 per* na cantidad limitada
toracica lesionada a cada moyimlento de miplrlz:agtoarinentey s6l0 poco a Poco
de aire, de manera que el pulmon se qolapsg o yPor ]a misma razén el medias-
se realiza el equilibrio con gl atn}osfe_rfgi-én y espiracion ; es decir, en la
iiyrpemnege on inva’rlable - 13 gli?xltre hacia el lado sano y en la espira-
inspiracion se desplaza solo modera aE Ja espiracion, ademas, una parte del
cién un poco hacia el laslo enfermo. Ln lsad‘o hacia ol pulmon colapsado, de
aire expulsado del pulmoén sano €S impuls Q0 bero en el momento en que,
manera que éste puede eXpansionerRy “eain tm;écica bajo la presion atmosfé-
a través de una amplia abertura .de la cla]?nisma ¢l pulmon se desprende in-
rica, penetra una gran masa de aire en a »
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mediatamente en toda su extension de la pared torécica y se colapsa. Comg e
la caja toricica domina la misma presion que en el exterior, en la inspiraci()n
se desplaza el mediastino hacia el lado sano; es decir, que el espacio respiran
torio del lado ileso se reduce todavia més. En la espiracion, especialmente ep 1;;
espiracién forzada, al toser y al hacer esfuerzos, el aire del pulmén sano ng s
expulsa por la trdquea, sino que insufla el otro pulmén y rechaza el medias.
tino hacia la cavidad toracica abierta. Por este desplazamiento del mediastip,
hacia el lado enfermo falta la necesaria reduccién del pulmoén que todavia res.
pira, y por ello resulta gravemente perjudicado el recambio gaseoso. Una parte
del aire espirado pasa en tales casos a través del bronquio principal del pulmgy
colapsado, distiende a este pulmén y luego, en la inspiracion inmediata, vuelye
al pulmén sano. Estos dos trastornos, tremulaciéon mediastinica (GARRE) y aire
péndulo (BrRAUER), son las causas de los graves trastornos de la respiracién
que acompanan al neumotérax producido de modo agudo.
En el comportamiento del mediastino, que al ocurrir el neumotérax abierto
ha perdido su fijeza y sostén, estriba, segun las investigaciones de Nissex
(1928) (también WEIss, Laux), la causa de que en el pulmén con neumotérax
se produzca una intensa estasis sanguinea y retardo de la circulacion. En el
neumotorax cerrado sé6lo se producen modificaciones de la replecion sanguinea
de los pulmones y de la circulacién cuando la tension del neumotorax asciende
a valores positivos. Unicamente entonces se produce el empobrecimiento san-
guineo del pulmén y la disminucién de la velocidad del riego sanguineo.
NisseN y SurLcerR han comprobado por sus investigaciones que las conse-
cuencias de la disnea espiratoria no son la compresion del pulmoén y la esta-
sis resultante del corazoén derecho. También aqui la tensioén intratoracica actia
sobre las formaciones del mediastino, en particular sobre las venas cavas, y por
tal motivo la cantidad de sangre que llega al corazon derecho es deficiente.
Esta, llamada « estasis venosa secundaria », se encuentra también en otras
enfermedades ; por ejemplo, en la mediastinopericarditis (L.. REHN, BRAUER,
VOLHARD, SCHMIEDEN) y en los derrames serosos o hematicos en la cavidad
del pericardio, consecutivos a heridas o inflamacién exudativa (pags. 862 y ss.).
Las graves manifestaciones consecutivas al enfisema mediastinico (pag. 617)
se manifiestan asimismo por fenémenos de compresion de las venas cavas
(bloqueo cardiaco extrapericardiaco, Nissex). En sentido opuesto a la pre-
sion espiratoria actua la disnea inspiratoria. La disminucién de la tension en
la cavidad pleural o en el arbol bronquial produce un aumento de la aspira-
cion de sangre en las grandes venas cavas. En consecuencia, sobreviene la rapida
dilatacién del corazén derecho ; por ejemplo, estenosis por bocio (NISSEN)-
Estos hechos son de gran importancia en todas las intervenciones operato-
rias en la cavidad toracica; por consiguiente, para toda la cirugia pleural, pul-
monar y mediastinica. Toda apertura operatoria de la caja toracica se acom-
pana fatalmente de la modificacién de las condiciones respiratorias y cirgula'
torias que se instituyen momentineamente. Esto puede aplicarse asimismo
a Jos traumatismos del térax, en tanto ocasionen la apertura de la caVldﬁd
toracica. Al ocurrir la apertura de la caja toracica pueden producirse ta.mbl_e,"
graves trastornos de aparicion subita, como la pardlisis refleja de la respiracton
y también la pardlisis cardiaca. Por lo general, estos trastornos desaparece
rdpidamente, lo cual depende en parte de que la abertura de la pared de la cavi-
dad toracica sea grande o pequeia ; es decir, que el aire atmosférico pf{netre
en el térax rapida o lentamente. En el primer caso, el pulmoén: se separa inme-
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diatamente de la pared toricica para retraerse hacia el hilio, mientras que,
en el segqndo, la separacién se realiza lentamente, y el pulmén, en virtud de
su elasticidad, se retrae poco a poco hacia el hilio. Cuando el aire penetra
lentamente, los sintomas son relativamente escasos o hasta pueden pasar del
todo inadvertidos, ya que el pulmén en la caja toricica abierta puede parti-
cipar todavia ampliamente en la respiracién. Este hecho se ha observado repe-
tidas veces en casos de apertura involuntaria de la cavidad torécica, por ejemplo,
en intervenciones en las costillas 11.2 y 12.a, Al practicar el neumotérax arti-
ficial, las condiciones son distintas, pues se trata entonces de un neumotérax
cerrado ; pero en el neumotérax abierto acaba por llenarse totalmente la ca-
vidad pleural con aire atmosférico, aunque la abertura sea pequena, y las
consecuencias para el pulmén correspondiente han de ser las mismas. Para
el cirujano préctico reviste no poca importancia saber que toda lesién de
la pared tordcica puede conducir a graves trastornos respiratorios y circu-
latorios, y que estas manifestaciones son mas tumultuosas y peligrosas cuanto
mayor es la abertura y mas rapidamente se produce el neumotérax completo.
De ello se infieren las conclusiones necesarias, y asi sabemos que las graves
manifestaciones del neumotérax ampliamente abierto, ya sea producido opera-
toriamente, ya a consecuencia de un traumatismo, pueden combatirse répida-
mente transformando el neumotérax abierto en neumotérax cerrado (pag. 89).
De los hechos antes expuestos hemos de deducir ademés que, cuando no puede
evitarse el peligro del neumotoérax abierto, esto es, en las intervenciones opera-
torias, podemos excluirlo por el empleo de uno de los procedimientos de fen-
sién diferencial (pag. 57). :

Hasta llegar los tiempos modernos no se observé que el peligro momenté-
neo de un neumotérax unilateral, por ejemplo durante una intervencién ope-
ratoria en el pulmén, no es tan grave como se habiq supuesto (pag. 02)_. Espe-
cialmente por las experiencias de los cirujanos americanos, franceses e ingleses
en la amputacién de lobulos pulmonares y pulmones (pags. 374 y ss.), se ha com-
probado que durante la intervencién no se observaron graves trastornos de
la respiracién y de la circulacion, ni se presentaron ’fgnémenos consecutivos
desagradables cuando se procedié a la oclusién hermética de la caja tordcica,
una vez terminado el tiempo pulmonar de la operaclg')n, y se recurrié al empleo
de la hipotensiéon. La ausencia de graves manifestaciones consecut1va§ a! neu‘—
motérax no es para asombrarse, si se tiene en cuenta que algupo_s cirujanos,
unos dias antes de la intervencién pulmonar, abren la caja toracica, garanti-
zando asi la produccion lenta del neumotérax (pag. 11). Muchas veces se insti-
tuye también previamente un neumotorax artificial cerrado como preparaclon

de la amplia apertura (pags. 375 ¥ 396).



C. Reglas generales para la cirugia tordcica

1. Las reglas generales de la técnica quirdrgica son evidentemente apli-
cables a la cirugia del torax. Comprenden : 1.° la preparacion general y es-
pecial del enfermo ; 2.°, la posicién apropiada para cada caso particular;
3.°, la anestesia ; 4.° la intervencion operatoria propiamente dicha. Esta ha
de practicarse segiin un plan previamente elaborado y con la asepsia mas rigu-
rosa, con el mayor respeto a los tejidos y minuciosa hemostasia. EI operador
ha de estar en todo momento en condiciones de apartarse del plan trazado
si las particularidades del caso lo requieren. Debe tener aptitud para solu-
cionar toda eventualidad derivada de un diagnoéstico erroneo o de accidentes
imprevistos sobrevenidos en el curso de la operacion. En otras palabras, ha de
ser un cirujano completamente formado ; 5.°, como final de la operacion ha
de esforzarse en restablecer todo lo posible las condiciones anatéomicas y funcio-
nales ; 6.°, en el tratamiento consecutivo no soélo debe tratar de obtener una
buena cicatrizacion local de la herida, sino que procurara también combatir
los trastornos funcionales de los érganos y los que se produzcan secundaria-
mente (complicaciones), sin olvidar los cuidados comunes a todo el orga-
nismo.

Estas reglas generales podran llevarse a cabo exactamente del mismo
modo que en todas las demas intervenciones operatorias, en caso de afecciones
externas de la pared toracica, de la mama, etc. Para las intervenciones en el
torax acompafiadas de la apertura de la cavidad pleural, del mediastino y del
pericardio, es necesario recurrir a medidas especiales. ‘

En el capitulo siguiente nos ocuparemos en esencia de las intervencio-
nes que requieren la apertura de una de las cavidades pleurales. En las afec-
clones toracicas, especialmente en las de los pulmones, la preparacion para la
intervencion puede realizarse, por lo general, con toda calma, ya que slo rara
vez se trata de intervenciones urgentes. Como urgentes solo han de considerarsé
en ciertas circunstancias, las infecciones agudas. Pero aun el empiema, el abs-
ceso _pulplonar y la pericarditis, no suelen evolucionar tan tumultuosamente
que impidan dedicar cierto plazo a la preparacién. En tales casos, para poder
p‘rolongar el pl.azo de preparacion, pueden intercalarse medidas auxiliares (PO
e]emplq, punciones) y ha de practicarse el tratamiento interno, a menudp
necesario, de la afeccion causal todavia en evolucin (por ejemplo, neumonia
gripal, infarto cardiaco). La intervencién puede ser urgente en las afeccion®
o, et agudas, I mimo do I paed todsioa Y plert, 1

. : s agudos, los peligros por infecciéon e intoXI%
cion ocupan un lugar tan destacado que deben suprimirse por la intervencion
Zgg;ag’gl;:agr pargnto como sea posible. En estos casos, la preparacion Pr"lorﬁ_

ganos respiratorios y circulatorios careceria de objeto. L2 P
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duccion de un neumotoérax espontineo puede sentar también la indicacién de
una intervencion de urgencia.

Estas ultimas afecciones nos conducen a tratar de las manifestaciones
consecutivas a los traumatismos de la pared y de los érganos toracicos que
con frecuencia requieren la intervenciéon inmediata. E1 neumolérax unilateral
fraumdatico, pero mas todavia el bilaleral, cuando no producen la muerte inme-
diata, han de ocluirse lo mas pronto posible, o bien suprimir su acciéon por
otras medidas. Lo mismo puede decirse de otras consecuencias traumaticas,
como las graves hemorragias externas o en una de las cavidades toracicas
(pags. 88 y 97) y las extensas pérdidas tisulares. Pero mientras, por ejemplo,
la hemorrdgia en el pericardio entrana el peligro del bloqueo cardiaco (pag. 791)
que requiere la intervencién inmediata, en el hemotérax, aun cuando sea
considerable, generalmente ha de seguirse un tratamiento expectante con
atenta observacion por parte del médico. En este caso, pues, cabe la posibili-
dad de una preparacion suficiente. Después de todo traumatismo que afecte
a los pulmones y a la pared toracica, puede originarse no solo un neumotorax,
sino también un neumofdéraz valvular, cuya produccion en ninguna circunstan-
cia ha de pasar inadvertida (pag. 106). También aqui pueden ser necesarias
punciones preparatorias. P ‘

Aparte de estas intervenciones urgentes, cuya indicacion, como ya ll'emos
dicho, se presenta por lo comin después de los traumatismos, hay que inter-
calar y utilizar un plazo de preparacion su.Iicmntem.ente large. En este plazo
hay que considerar todo lo que pqeda excluir los peligros de lla ancilcm'a,ﬂ de la
propia intervencion y del tratamiento co'n'secutn’/o. Cuand'o toQos 03 orbano§i
aparte del que hace necesaria la intervencion, estan sanos y dotados )e capaci
dad funcional, puede acortarse considerablemente el plazq de prupar;tmé)n.
Pero como, con mucha frecuencia, por la al:eccmn de un o6rgano Sf?da 1ecf an
otros, a menudo ha de precederse a un MInUCIOSO EXamen de la capa{A Ia( u(Ill‘;
cional de todos; y si se aprecian .deficienclas, hay que conceder eaI; aaszgodo
preparacion necesario para supx:imu‘las o, por lo menos, pflr:} me]lor gn Ay
lo posible. En la cirugia toracica, en muchos casos (por ejemplo,

‘berculosis pulmonar, en las bronquiectasias y aun en el sencillo empiema, pero

especialmente en las afecciones mediz.ls:tinicas, perigardiacas y cardxaeclasmctl)t*
curso crénico) una de las mayores dificultades radica en {rc’:.conocfe.rada -
mento adecuado en que la preparacion ha fllcanzado_ su maxima e ::(i qu"dl;o
plazo de preparacion de muchas de estas intervenciones rEqull('alredete‘r n;ina-
de un especialista (tisiologo, cardlolggo, rmolanﬂpgologo). n <h o
cion de la capacidad para la operacion han de tenerse en -tCl;er;';r;w lEn 4
mente, las afecciones constitucionales heméticas y del mg al)?1 clcrsc.lo e
periodo de preparaciéon del enfermo estas afecclones h'flnt e lh R
inuocuas posible, recurriendo para p}lo al .al.lellO de un ull erlxllsa‘cl:i;‘i(lﬁd 1:c’nal
atendera a proporcionar una nutricion §uf1c1er}te ya regular ato i f)repara-
y del intestino. No podemos entrar aqul en mas (lela!les refl)eifecci(;nes g
cién general, como tampoco en las mgdldas que requieren ]as ‘redlas e e
distintos érganos, ya que estas medidas corresponden a las regias g
de la Medicina interna. o iy
A la preparacion general que deberia preceder a ’ioda opccz‘;ls;m(lle(;et z{gisoglv
ganos toracicos pertenece también el.tratamlcnto de los pl;oqlteraciones cuyZl
estomatolégicos en general. Aqui existen 2 menudgdgrzévf! e;lfermo en parti-
persistencia puede amenazar muy gravemente la vida de )
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cular cuando ha de ser operado bajo anestesia general. Asimismo han de ser
tratadas previamente las supuraciones de las amigdalas.

Cuando en el plazo de preparacion se ha conseguido que los érganos com-
plicados recuperen su actividad funcional en el grado susceptible de alcanzar,
de manera que en la intervencion no amenaza ningin peligro por parte de dichos
organos, con {recuencia ha de tratarse asimismo el 6rgano que hace necesaria
la intervencién. También aqui, en ciertas circunstancias, puede ser necesario
un periodo prolongado de preparaciéon, como ocurre, por ejemplo, en las afec-
ciones pulmonares y bronquiales acompanadas de abundante supuracion. Por
la posicion apropiada, por los preparados medicamentosos y por el tratamiento
broncoscopico, puede en algunos casos facilitarse y disminuirse de modo asom-
broso la secrecion. Esto hace especial referencia a las bronquiectasias ; pero tam-
bién los abscesos pulmonares, las afecciones mediastinicas, pericardiacas y car-
diacas requieren con frecuencia un prolongado plazo de preparacion especial.

Ademas, inmediatamente antes de la operacion, han de aplicarse otras me-
didas preparatorias. Asi, los autores americanos, antes de toda intervencién
en los organos toracicos, recomiendan la administracion de grandes cantidades
de liquido, especialmente de soluciones glucosadas, grandes inyecciones con
soluciones salinas fisiologicas, en ciertas circunstancias {ransfusiones de sangre,
y no dejar en caso alguno de determinar, poco antes de la operacion, el grupo
sanguineo a que pertencce el enfermo. Este ha de guardar reposo en cama
durante algunos dias, o por lo menos algunas horas al dia. Ha de procurarsele
también un sueno reparador, pero para ello no es apropiada la administracién
de dosis elevadas de morfina, si presenta abundante secrecion purulenta, pues
sabido es cuanto dificulta la expectoracion. Si el enfermo pide explicaciones
sobre la intervencion que se tiene en perspectiva, hay que darselas tan amplias
como sea posible, tratando de ganar su confianza. Esto se refiere principal-
mente a los enfermos que han de ser operados bajo anestesia local. Es muy
conveniente enseiar al enfermo, ya antes de la operacion, una buena técnica
respiratoria, pues las explicaciones dadas después de operado, los primeros dias
no suele comprenderlas bien. En ciertas circunstancias, la exclusiéon del fré-
nico y el neumotorax artificial constituyen también medidas preparatorias que
cabe efectuar en los ultimos dias.

Cuando por esta preparacion general y especial el enfermo adquiere el
grado de resistencia necesario, puede procederse a la intervencién. Aun enton-
ces son necesarias algunas medidas preparatorias. Segtn la constituciéon psi-
q}lica del enfermo, que el médico ha de conocer con exactitud por conversa-

clones previas con aquél, el acontecimiento de la operacion se disimulara mas
0 menos, o se pondra en conocimiento del paciente. Los enfermos se comportan
a menudo de modo fundamentalmente distinto. Unos exigen del médico estar
en completa inconsciencia ya antes de entrar en la sala de operaciones, en
tanto que otros piden precisamente lo contrario : poderse dar cuenta de toda
la operacion. Entre estos dos extremos hay todas las transiciones. Eviden-
temente, el cirujano no puede acceder a todos los deseos manifestados en cada
caso y no debe satisfacer excesivamente, sobre todo, el segundo extremo, ya
que el enfermo a menudo sobreestima sus fuerzas psiquicas. Sin embargo, en
todos. los casos serd conveniente dar algunas explicaciones que, sobre todo,
contrgpuyan a tranquilizar al enfermo.

Si se opera empleando la aneslesia general, es conveniente empezarla
antes de entrar al enfermo en la sala de operaciones, especialmente cuando s¢
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trata de enfermos pusilinimes. Hay que  evit
de su colocacion sobre la mesa de oper
a la misma. Si la intervencién se pr

veniente conseguir su obnubilacion se
ratorias, aplicadas en el momento oportung para que al llevar el enfermo
al quiréfano aquéllas hayan alcanzado sy plena accion. El embotamiento
del oido puede aumentarse tapando el conducto auditivo externo con un
poco de algodon. Si se desea y se dispone de la instalacién adecuada para

evitarles que se den cuenta
aclones y del acto de sujetarles
acuqa bajo anestesia local, es con-
nsorial mediante inyecciones prepa-

IF16. 19. DPosicion del paciente, con la parte supc;ior del cuerpo c;’c’\zu(l:;.‘lp‘;‘rl.éil.llll]ér.lllcllllxlczih(ll)%l::{)(:iixﬁ:l
ciones en el toérax, especialmente en las costillas. Lolpcumlo por Qc‘.l‘_!(‘)n( :""l[; D e Y i,
se hace mas prominenle la parte enferma y se obliene una Se[?".r‘lf'{)“ ! h"ici"l plit e
131 hombro del lado enfermo por las mismas razonces s¢ atrae l()‘l‘i'l‘) f
(véase cl tomo I de este Tratado de Técnica operalori

ello, como ocurre, por ejemplo, en la clinica de KIP.S.CI;I.\'F,I?. se cqloi‘i‘lfl '1111112:11;':“]‘;
al enfermo y se distrae su atencién con las audiciones musicales que mas
lazean. ; TR :
; 2. La posicion del paciente ha de permitir, en Imr'nerltelrmfrll)(i)l’;ou?ubil:lton
acceso al 6rgano enfermo, para lo cual se puede }:emnmrl a (etCIIqU )m:iog doi
al dectibito prono, al dectbito Jateral con elq\_’acxon"d’q a I)a;qc\rlzx~{ical ey
cuerpo (fig. 19), a la posicion sentada en achlu,q.P'w‘\l:lna)eidi‘ente Mediante
posicion con la pelvis elevada (fig. 20) y a la posicion enl | :

ks aplican-
el empleo de almohadillas, rollos o cabezales, Ies ‘mta_ndo 105_]1’1:1:1 ;"2 ())er; Tom ]
do éstos al tronco, etc., ha de hacerse com()damel;-w arcl(‘?;ll))réscimllible la fi-
o 5 \ s cirujanos estima S -
territorio por operar (fig. 21). No pocos ciruj Ja posicion elegida mediante
jacion del paciente a la mesa de operaciones e fa Il) snfermo c%mpletamente
cintos y correas. Otros, por ejemplo GRAF, dejai. @ 8%
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libre, pero comodamente sentado mediante almohadas especialmente dispyeg
tas (pag. 679). En muchas intervenciones, por ejemplo, en el empiema, se hac-
sostener al enfermo en posicion adecuada por un enfermero o enfermera (fig, 22e
Esto puede aplicarse a la mayoria de operaciones que se practican conbanes:
tesia local. El personal auxiliar, no sélo tienela mision de entretener al enfep.
mo y a veces de tranquilizarlo, sino también de advertir al operador sobre ¢
aspecto del paciente, las sensaciones dolorosas que acuse, las condiciones dg]
pulso, etc. Esta clase de actividad se ha designado también como narcosis
psiquica. Este personal auxiliar tiene, ademas, el deber de realizar de modo
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jmportancia que 'ta_mblén.requieran la anestesia general, puede recurrirse al em-
pleo del evipdn sodico, o bien del eunarcén, pero la mayoria de las intervenciones
externas pueden practicarse empleando la anestesia de conduccion y la anes-
tesia local. En la anestesia de conduccién de los nervios intercostales facil-
mente asequibles, con pocas punciones pueden insensibilizarse grandes terri-
torios de la pared toradcica, de manera que contando con tiempo suficiente
resulta superflua la anestesia local por inyecciones alrededor del campo ope-
ratorio, lo que es de innegable importancia en las afecciones inflamatorias.

Fic. 20. Posiciéon del paciente con la cabeza en declive, y al mismo iiempo prominencia del lado

que se ha de operar por colocacién de una almohadilla por debajo de la regién lumbar del lado sano.

Esta posicion se recomienda para la abertura del mediastino posterior izquierdo y para ]a amputacion

de un l6bulo pulmonar. También puede ser conveniente para la liberacién transpleural del esofago
(véase tomo I de este Tratado de Técnica operatloria)

cuidadoso las modificaciones requeridas por el operador en la posicion del
enfermo.

3. La aneslesia es de gran importancia en todas las operaciones del torax.
En las afecciones y traumatismos externos sin apertura de ninguna de las cavi
dades pleurales pueden emplearse todos los procedimientos de anestesia cono-
cidos. Cuando se trata de grandes superficies cruentas, por ejemplo, en la
amputacion de la mama, se recomienda el empleo de la anestesia general s!
no existen razones especiales para desecharla. En Ja amputacion de la mama
ha dado buen resultado la anestesia por la averfina, que las mujeres toleralt
muy bien, empleada como anestesia basal, forma en la cual se administra hoy
exclusivamente. A la anestesia por la averlina, en general sélo es necesario
anadir pequeiias dosis de éter, aunque s6lo se haya administrado de 0,08
a 0,1 por kilogramo de peso corporal. Para las intervenciones de menor

i io Or'¢ inencia de la parte
Fi16. 21. Posicion del paciente en deciibito supino, con cle;'acxgpdgcihg{;‘:i H;%rt:::lsx}le)?lidad el garte
anterior del mismo por colocacién de un cojin por debajo de la lrc.,lon e L e dal briazo
superior y lateral de la pared toricicd se aumenta ¢ 2

En todas las infervenciones con apertura de las cavzdafles plezz;c;lefr grlllﬁ)%zﬁ
emplearse asimismo todos los procedimientos de a;est.e,sm glznzfzes.lesia e
aqui muchos cirujanos prefieren la anesiest i Conl uci;m(laly ropio tejido pul-
Unicamente para las intervenciones que penetran 1as o esiste el peligro de
monar, con frecuencia no basta la anestesia 100531’ Pmiqérbo‘l bronquial. Tales
la produccion de reflejos al contactar y traumatlzatr eEn o iibio, los eflefos
reflejos pueden determinar directamente la muerte. ot ‘Por i
pleurales quedan excluidos con una buena anestesia s :

ostal, puede
en las intervenciones pleurales, por lo menos en las de la pleura ¢ , P

: : ion. Realizando
emplearse en gran escala la anestesia local y de conduccio

; racticar
con toda propiedad estos dos altimos métodos de aqesteg_xa, IS: guee;i&nrr{) - ecl m‘e <
<l
incluso extensas toracoplastias, la-apertura del pericar txl'g’torz’lcipca del eséfago.
diastino anterior y posterior, ¥ hasta la liberacton IiHE °

4. Kirscuner : Técnica operatoria. IV
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Como ya indicamos, antes de la intervencion, especialmente sj el enfernq
lo desea, hay que explicarle a grandes rasgos la anestesia. Iis muy esencig]
la aplicacién previa de una anestesia general, la cual no debe ser tan profun(y

Fic. 22 Aclitud m > < S
29, vy modo de sost: B
ener a un enfermo muy de bilitado en la operaclon de It

medmntc aneslesia local

ue lleg ermi i
?a facu%’;ed adgehl:gflf:rnarlr 1una intensa obnubilacién. El enfermo ha de conservar
buen resultado las mgzel reflejo de la tos, Empleadas con tal objeto, han dado
nistra Kirscuxe g d?’ escopolamina-eucodal-efetonina como las admi-
NER, 0 pantopon, escopolamina, nembutal (preparado de 4cido
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barbiturico muy empleado
en Ameérica como anesté-
sico basal) (MaciLL,1936).
La anestesia propiamente
dicha ha de empezar por
Ja aplicacion sumamente
precavida de habones
cutaneos realizados con el
empleo de agujas muy fi-
nas. El enfermo ha de pre-
pararse de nuevo especial-
mente para esta inyeccion.
No han de aplicarse mas
habones cutidneos que
los estrictamente indispen-
sables. I2n caso de que el
campo operatorio sea ex-
tenso, lo mejor es emplear
el aparato de anestesia lo-
cala presion de KIRSCUNER
(fig. 23 y tomo I). Las in-
yecciones perineurales han
de resultar ya poco sensi-
bles para el enfermo. Las
inyecciones han de prac-
ticarse escrupulosamente
para que la primera incisioén
pueda realizarse con la se-
guridad de que no habra de
percibirla el enfermo, pues Hil g ’
asi el cirujano obtendra Ates
la confianza del paciente
para todo el tiempc que
dure la operacion. En este
sentido es de gran im-
portancia no empezar de-
masiado pronto. Por esto, (32
especialmente cuando se f
trata de inyecciones peri-
neurales, siempre han de
practicarse por lo menos
un cuarto de hora o media
hora antes de la interven-
cién. Si hay que empezar
antes de transcurrido este
plazo, es indispensable co-
adyuvar a la anestesia
mediante inyecciones loca-  Fic.23. Aparato pas DU

ticar la anestesia local a pre=

les alrededor del campo  sion, segin IKIRSCHNER. Mo-
ratori . delo grande. A la derecha,
OI)CIalorlo_ En muchas el portatubos caplbxablo v
intervenciones, sobre todo que puede esterelizarse. Del

& tomo I de este Tratado de
en las supuraciones pleu-

Técnica operatoria 4
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rales, en ciertas formas de abscesos pulmonares y en la§ bronquiectasias
puede renunciarse al empleo de un método d(_a tension dlfgrenc'ial. Ultima.
mente, los cirujanos ingleses, franceses y americanos han discutido sobre la
necesidad de emplear aparatos de tensiéon diferencial. DELAGENIERE, Duvyay,
Aurousseau, Parrr, H. BruxN, RoBerTs, EDWARDS, etc., han compro-
bado por experiencia que un neumotérax que se prqduce l_entamente no pro-
voca trastornos esenciales de la respiraciéon y circulacién, en particular
cuando se han preparado, en cierto modo, las modificaciones en la circulacion
y respiracion por un neumotérax artificial previo. En todos estos casos, incluso
un amplio neumotoérax abierto como el que requiere la amputaciéon de 16bulos
pulmonares o intervenciones en la porcién toracica del es6fago, no producen
ya trastornos esenciales. También KIRscHNER practicé sin aparato de hiper-
tensién la amputacién de un loébulo pulmonar, pero después de la opera-
ci6n suprimié el neumotérax por aspiracién con el aparato de neumotoérax
(pag. 416), como han recomendado algunos cirujanos americanos y también
Hovst. SAuErRBRUCH ha hecho notar, con razoén, que el neumotérax abierto
puede provocar algunas veces accidentes peligrosos y que la muerte no siempre
es de origen pulmonar o reflejo, sino que también puede ser cardiaca. Esto ocurre
principalmente en los traumatismos de la pared tordcica con amplia apertura
subita del espacio toracico, por ejemplo, en los traumatismos de guerra, mientras
en el neumotérax realizado operatoriamente el peligro es mucho menor, ya
que el aire penetra primero por una pequeiia incision. Pero también en estos
casos (asi se desprende de las observaciones de los cirujanos ingleses en la
amputacion de 16bulos pulmonares en un tiempo) pueden producirse tremula-
cién mediastinica y trastornos circulatorios amenazadores. Aunque éstos, hasta
cierto grado, pueden hacerse innocuos por la atraccién del pulmén hacia la
herida, esto y muchos otros procedimientos indicados con el mismo objeto
(pags. 10 y 88) no son medios auxiliares suficientes, al contrario de lo que
ocurre con el aparato de tension diferencial, cuya eficacia es constante. Como
en la actualidad no estamos todavia en condiciones de comprobar en cada caso
particular la firmeza del mediastino, hay que dar la razén a SAUERBRUCH
respecto a la conveniencia de emplear la hipertensién en la apertura de
la cavidad toricica y disminuirla después lentamente hasta su grado minimo.
Luegq, en caso de no sobrevenir fenémenos mediastinicos peligrosos, puede
prescindirse de ella por completo. Por lo menos hay que tener preparado el
aparatp para todos los casos, como exige también KiLLiaN (1932).

_ Diversos cirujanos han recomendado la anestesia raquidea para interven-
ciones en el térax, aunque la mayoria, en realidad, sélo la utilizan cuando
han de operar en los segmentos inferiores. Con este procedimiento se logra,
desde un mismo punto, una amplia anestesia de la region del tronco, y de este
modo sc-&'ewtan las numerosas inyecciones necesarias para la anestesia de
conduccm_n 0 la anestesia local. Pero, por otra parte, amenazan en alto grado
los_conocldos trastoynos de la anestesia raquidea (vémitos, descensos a Veces
pehgrqsos de la tens1()n'sanguinea y violentas cefalalgias duraderas) observados
d(ESpl.leS de tod_a anestesia raquidea alta con dosificacion excesiva. A esto hay queé
anadir el pehgro_de la ascensién del anestésico en el conducto raquideos
que puede determinar parilisis respiratoria al alcanzar las vértebras cervicales-
A fin de evitar los peligros y manifestaciones secundarias desagradables de la
3?;5515;3 ralll(iuilrcxlle%dalta, se .l?an indif:gdo_ diferentes modificaciones del proce-

q piden y limitan la extensién a regiones no deseadas, o que POf
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Ja intensa dilucion del anestésico le hacen perder su toxicidad, de manera que
. . 5 P Le

sélo pueden alcanzar las partes superiores del conducto raquidéo soluciones no

peligrosas. Los primeros ensayos de esta naturaleza, con la llamada anestesia
raquidea contrastable, han sido hechos por Prrxix (1928)

Dicho autor se sirvié en sus experimentos de un pre
teniendo novocaina (Spinocain), que inyectaba en la r
minada, que mds tarde perfecciond; pero con su
demarcacion de la zona de anestesia (KirscunEr)

parado compuesto por ¢l mismo con-
egl.én_ lumbar con una técnica deter-
procedimiento no se obtenia una exacta

Pero la proposicion de PrriiN llevé a un gran nimero de ensayos analo-
gos (ETI;IEI{INGTON-\VILSON), de los cuales en Inglaterra y América parece que
el practicado por Howarp Joxes (1930) fué el que alcanzé mayor difusion.
Lo ensayo6 empleando la percaina (derivado de la quinolina) a elevada dilucién
1:2000-1: 1000 en solucién salina hipoténica.

_ La accion de la percaina es 20 veces mas intensa que la de la novocaina. Como la so-
luciéon es menos densa que el liquido céfalorraquideo y la dilucién intensa es poco téxica, y,
por olra parle, posee especial tendencia a la exclusién de los nervios motores, puede inyec-
tarse a grandes dosis. Segun JoNEs, el conducto raquideo no es un espacio libre lieno
de liquido, sino que por su constituciéon corresponde mas bien a un tejido muy laxo en el
que se difunde lentamente el liquido de modo andlogo a como loharia en el tejido celular
subcutaneo. La cantidad de liquido por inyectar oscila entre 15 y 20 c. c., segtn la longitud
de la columna vertebral del sujeto que debemos anestesiar. La inyeccion se verifica fraccionada,
empezandola con el enfermo en decubito lateral. Para la exclusién de las raices raquideas dorsa-
les se inyecta entre la primera y la segunda vértebras lumbares. Después de 5 a 10 minutos
de dectibito prono se coloca al paciente en dectibito supino, y entonces aparece primero anes-
tesia de las raices raquideas anteriores, a consecuencia de la ascensién de la solucién de peso
especilico menor. Cuanto mas ha de durar la operacion, més elevada ha de ser la concentracion.
La cantidad maxima que puede inyectarse es la de 18 miligr. El procedimiento se ha consi-
derado eficaz y ha encontrado amplia difusién, especialmente en Inglaterra y América, pero
también en Béigica y los Paises Escandinavos. La mayoria delos anestesiadores y de los ciru-
janos han informado favorablemente (SEBRECHTS, 1935 ; MAGILL, 1936 ; LAGERGREN, 1937 ;
Harris y RINK, 1937 ; LAKE, 1938 ; JENSEN, 1938 ; FINLEY, 1938, y otros).

MacILL y Harris y Rink han empleado con éxi’to'el procedimiento de
Jones para las operaciones lordcicas extensas. Los dos ultlrpos lo han utilizado
en la amputacion completa de un lobulo pulmonar. Segtin MAGILL, es con-
veniente coadyuvar a la anestesia raquidea de ’Jopes con inyecciones previas
de omnopon-escopolamina y de nembutal por via intravenosa a la dosis nece-
saria para obtener precisamente el reposo y pérdida de la conciencia. Si la anes-
tesia no llega a suficiente altura, no hay que aum.entar la do.51§’de novocz;mgx,
sino que se tratara de obtener la anestesia necesaria por la adlc‘lon -de ane;.ls. es;a
local o una ligera anestesia -general por inhalacién, de preferencia me 1a;1'e
gas hilarante. El método de administracion de Jones tiene lz_l’ventagra,' segun
opinién unanime de los autores, de que el descenso de la‘tqntﬂon' sanguinea ((]:s
menor que con los demés métodos. De ahi que la' administracion ’prelwa e
efetonina no sea absolutamente necesaria. _Despues de la oi)c.racll.:nra(r)rsleg?;
fermos han de permanecer todavia algiin tiempo con la pelvis lige S
elevada. S¢lo lentamente se ird elevando luegolell térax, ya que para mej
la respiracién ha de alcanzarse la posicion sentada. )

SIi) se usan otros medicamentos, especialmente a gra?de? SO_SIiz, clgi}l"o;lmug
afiadir efedrina o efetonina. PrrxiN determind la d051.s de ai(e]e(; ri
a la altura que debe alcanzar la anestesia en el co.nduclo' xl'aqu‘e em' o

Los procedimientos mas antiguos de an'esteSI’a yaqmg cays P 3

i i i racica. Newron (1935) ha prac
en la actualidad para la anestesia en CIrugia to

3 : iluidas de neocaina.
ticado extensas toracoplastias con soluciones muy diluidas AT
= odri aim 5C
Previa inyeccién de 0,03 gr. de pantopén y 0,05 gr. de cridn[rrl;}t?:favseﬂunda i ol
coloca al paciente sobre el Iad% enfermo y con la pelvis elevada. =
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ap6fisis espinosas de las vértebras lumbares se inyectan 250 miligr. de neocaina

i dosis mas pequedias ha de recurrirge o -odos
con liquido céfalorraquideo. Cuando se emplean dosis mas peq as ha de recurrirse g 15 aneg
{esia auxiliar con gas hilarante. Durante la intervencion, el enfermo permanece en deeyy: s

; ; Py Uibj
prono y con ligera elevacion de la pelvis, actitud que se mantendra lambién en 1a ¢ ity

” . . 7 ama dl <
rante las primeras horas después de la intervencion. 1

En las toracoplastias NorrLIN (1937) ha emp!eado casi exclusivament,
tropacocaina. En muchos pacientes bastfb la anestesia ; en otros para la resee.
cion de la 1.2 y 2.2 costillas debi6 recurrirse alguna que otra vez a la anestesiy
local del territorio de la operacion, o al empleo de algunas gotas de cloryry
de etilo.

En 1931 recomendé KirscHNER su anestesia raquidea en cinturén. Este
procedimiento ha sido detalladamente descrito en el tomo I, pag. 251 de este
Tratado. Se diferencia de los métodos anteriormente citados en que el anestésico
flotante puede llevarse a una altura exactamente determinada del conducto
vertebral, y asi se excluye un niimero de raices perfectamente limitado. En con-
secuencia se consigue de modo mas seguro el grado deseado de anestesia con
un minimo de manifestaciones secundarias, evitando especialmente el peligroso
descenso de la tension sanguinea. La composicién del anestésico es la siguiente :
percaina, 0,25 gr. ; dextrina, 0,90 gr. ; alcohol (al 100 %,), 11,60 gr.; fosfato
monosodico, 0,2126 gr. ; agua destilada, hasta 100 c. ¢. El peso especifico as-
ciende a 0,9869; la viscosidad, a 25° = 1,39. La técnica de la anestesia raquidea
en cinturén, de Kirschner, se ha simplificado esencialmente con relacion
a las primeras publicaciones (véase tomo I, pag. 251). Los limites superiores
de la zona anestesiada en forma de cinturén alcanzan en la anestesia raquidea
alta por encima del apéndice xifoides, pero no pueden exceder de la altura del
pezon. Por esto esta también esencialmente indicada para las intervenciones en
los rinones y en los segmentos superiores del uréter. Con ella pueden practicarse
asimismo las intervenciones en las costillas inferiores.

La anestesia raquidea, como vemos, hasta el presente se ha empleado sélo
raras veces para las intervenciones en los érganos toracicos, debido a que si se
lleva a demasiada altura se corre el peligro de provocar paralisis respiratoria
y en los intentos de extender la anestesia hacia arriba se han observado varios
casos de muerte. Por esto no consideramos adecuada la anestesia raquidea en
las Qperaciones de los 6rganos toracicos, pues si no se le da mas altura que
aquélla que nos garantiza de todo peligro para el enfermo, generalmente no
basta para anestesiar todo el campo operatorio.

En relacién con esto hemos de mencionar todavia la anestesia epidural simétrica (PAGES:
1921), perfeccionada por DogLiorrr (1931). Este procedimi(:nLt)aenréomré varios partidarios
;1{1:;750 Igggl.feftaron muy satisfechos de su empleo (GuTirrEz, 1932 ; LoMpa y BECK, 19333
< it gl ‘t‘-L‘C“TEN“ERQ, 1935 ; Kraas, 1935, 1937 ; Pieni, 1937). La dificultad del pro-
(Docxjfélu'gx)es riba en‘]a técn}ca de la inyeccién.de una cantidad siempre grande de noyocain:'l
e sigopam[ma'ma (Kraas, 1937) en el espacio epidural. Aunque en la actualidad 1
o b enlﬁrszzg“’&‘a‘}? por diversos autores hasta el punto de poder evitar la I’c“cugc
seguridad absoluta. ural (DogLiortr, 1931 ; GuTiERREZ, 1932), a pesar de ello no ofre

El procedimiento se ha empleado esencialmente en las operaciones ure-

légicas y abdominales. Hast A A Acicas
(P1Ent, 1937 ; Ses, 1937-? %L%lsglifzgnt&g)a sido poco empleado en las operaciones toract

. Aparte de la anestesia local y de conduccion, en las intervenciones -
ricicas se emplea.l principalmente la anestesia rrener’al. En intervenciones q1
mteresgn el propio tejido pulmonar ha de prefe?irse como ya se ha indicado, 12
anestesia general a todas las demas, incluso a ]’a anestesia local, pues St
prime el peligro de la produccién de T i

r
: eflejos y ademas puede asociarse muy
bie 7 : 1058y S p Ak
By de la manera mis sencilla con ol método de la hipertension

L e deid
se expende con utensilio adicional para ac
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demas anestésicos generales que se administran por el intestino o por el sistema

venoso, en la actualidad muy empleados en Cirugia, desempeian en la cirugia
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toracica un papel relativamente secundario, porque, o bien ejercen ung aceig
perjudicial sobre la respiracion y al mismo tiempo tienen una accion cOns(lclen
tiva demasiado prolongada, como la avertina, o bien su accion es demasiad.
fugaz, de manera que su empleo sélo es suficiente para intervenciones de cOrto
duracién. Son ejemplos de uno y otro caso el evipan sédico y el GUHarc(ma
La anestesia general puede iniciarse en ciertas circunstancias con estos prepql
rados. En Inglaterra y América, con este objeto, y también como medj, ée
anestesia basal, se recomienda el nembutal.

Por tal razén, en cirugia pulmonar, para la anestesia general, continyap
ocupando el primer lugar los anestésicos por inhalacién, pudiendo emplears,
cualquiera de ellos. Se ha demostrado la conveniencia de recurrir a la inyeccion
previa de morfina-atropina, o mejor de dilaudid-atropina, o también de €scopo-
lamina-eucodal-efetonina (IKIRSCHNER), para disminuir la accién desagradable
del comienzo de la anestesia por inhalacion y en especial las manifestaciones
irritativas de las mucosas. En la actualidad se considera todavia como el mediop
menos peligroso la anestesia por el éfer, cuyo empleo, especialmente al comienzo,
es poco agradable para el enfermo. El éter puede emplearse con aparato para
anestesia con oxigeno y también con aparato de hipertension. Las complica-
ciones pulmonares, antes tan temidas, sélo rara vez se observan desde que se
administra previamente morfina-atropina, etc. Representa otro perfecciona-
miento el empleo de vapores de éter previamente calentados, posible en la
actualidad por diversos aparatos (TIEGEL) y también por el modernisimo mo-
delo del aparato de hipertensiéon de Henle-Haertel (pag. 64). El cloroformo
ofrece las ventajas ya conocidas; pero en cirugia pulmonar, como también en
otras intervenciones, s6lo se emplea cuando no existen alteraciones cardiacas,
hepaticas o renales. El cloroformo puede emplearse asimismo con aparatos
de anestesia con oxigeno y aparatos de hipertension. Ha adquirido especial
importancia en cirugia pulmonar la anestesia por el proféxido de nitrégeno o
gas hilarante, que ofrece indudablemente muchas ventajas, tales como
el no ser inflamable y, por consiguiente, permitir operar con el aparato de
diatermia, y ademas el paciente despierta con él muy facilmente y puede
incitarsele a que expectore. Por otra parte, muchos cirujanos y aneste-
siadores, también anglosajones, hacen resaltar que precisamente en cirugia
tor4cica la ligera cianosis permanente, la gran tendencia a hemorragias.}’
la respiracién a menudo espasmodica (disnea espiratoria) son manifestacio
nes secundarias desagradables. También la mayor tendencia al shock por ?l
insuficiente aporte de oxigeno, que se observa casi siempre en las narcosis
bastante profundas, es una manifestaciéon secundaria desagradable. En la
actualidad se dispone de gran numero de buenos aparatos de anestesia por
el gas hilarante, incluso con dispositivo para la hipertension (HAERTEL:
DriGER) (fig. 25), como el aparato de Franken. Con este aparato pueden
administrarse toda clase de gases anestésicos. A pesar de ello, en Alemanid
la anestesia por el gas hilarante no ha logrado difundirse en el grado qué lo
ha sido en los paises anglosajones. Esto depende, esencialmente, de que ¢
dichos paises practican la anestesia especialistas, que, naturalmente, posee?
un mayor conocimiento de esta practica y mas experiencia que los jovenes me=
dicos a quienes, por lo comin, se confia en Alemania la anestesia. La técnicd
de la anestesia por el gas hilarante es relativamente dificil. Aunque med‘an,te
los aparatos modernos y con la adicién de oxigeno o de otros anestésicos b
nicamente es més facil de practicar que con los aparatos primitivos, persist®
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no obstante la dificultad en estimar la regulacion de la anestesia al aplicarla,
habilidad ésta reservada a quien posee mucha practica en el empleo del proce-
dimiento. Como incluso en los paises anglosajones la anestesia por el gas
hilarante se ha considerado muchas veces insuficiente o inconveniente, se han
ensayado, precisamente para las operaciones pulmonares, otras clases de
gases. El narcileno no ha dado resultados, pues a menudo no basta y es peli-

25—

1G. 26. Camara tra ra hipo sion, segun SAUER ¢ SAUERBRUCH Chirurgie
CH. (D » B
ara hipoten eg BRU
< nsportnblc pa P >

), ensayado en 1929 por Lucas

i i 3 D, 1882
groso. En cambio, el ciclopropano (FREUND, T

y HEnDERSON, parece que ha sustituido en part

En Alemania Se 0 ha 'l(l([\llll po a a unque ué inves-
do 1Im rtancia prdchc , & {
hasta el ])I‘&Ultc n ha a

: y 6 y juzgado favor e e
gl?:s((l::tg (1)12 Iq(eli‘ll"lm:fc }:ra(ii:) égi\)le}:nimig, yel elevado coste dfés:::cl:ll"tswg ;;rége e
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Y j s gases empleal aré ; € 7, 1938).
lgg;a;l als’\cl;ll;(;zri;es,a11857(1;“82:3:111;11 y COLEMAN, 1938 ; GHIRON, Goss

indicado, es de

4. Para la cirugia toracica y pulmonar, Coro (?izfler};irg:x?.lCasi do, e

gran importancia el empleo del mélodp de ic:nsz(;)_nf_ A =
anestesias por inhalacién pueden asociarse sin diliculta
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hipertension, acoplandose de tal manera que pueden. emplearse lo _mismo
los medios anestésicos que la hipertension, ya mdep.e'ndxeptementlg, ya Juntos,
Lo mismo puede decirse de las anestesias por intubacién e insuflacion. En todas
las intervenciones que se practican, existiendo intenso acumulo de secreciones

e - < . < L < Al < R~
F1c. 27. Vista del interior de la cimara de baja presién de Ia clinica quirirgica de Munich. (De SAUE
BRUCH, Chirurgie der Brustorgane, I-1, 1928)

en el arbol bronquial, las anestesias con hipertension son peligrosas, ya qué (;"l
peligro de la aspiracion a segmentos pulmonares sanos, al suprimir el est.ado :
conciencia y el reflejo de la tos, es mayor que en las simples anestesias P°r
inhalacion. Esto mismo ocurre, pero en grado mas elevado, en la anes.teSIa P‘;_
insuflacion, especialmente cuando dicha insuflacién excluye la actividad 1€ 2
piratoria. Por esto, en caso de intenso actiimulo de secreciones en el arbol brolll‘e
quial, ha de evitarse el empleo de cualquier clase de hipertensién, a menos 4

2 !
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ésta se aplique en condiciones especiales, como las cre
del dispositivo de MaciLL (1936) para aspirar las sec
MIKULICZ, €n sus ensayos experimentales de liberaci

59

adas por la introduccién
reciones, etc. (pag. 392).
on transtoracica del eso-

4 aji ssion de Munich. (De SAUERBRUCH,
Fre. 2 g 8 sia de la camara de baja presio
28. Deparlamento de anc&l‘?:urgic der Brustorgane, I-1, 1928)

; Aoi 5 ion toracica (1896
fago para la extirpacion del cancer esofdgico en su pi(x)rl;(e;ntados e ins csrave;
1898, 1902), crey que debia atribuir e bierto (Véaze mas
Manifestaciones provocadas por el neux'not()ra.\’ ampllitlfnex}t(;élbilg contraI:rester
adelante). Para excluir las consecuencias del neumotorax s



60 Reglas generales para la cirugia tordcica
su accién sin perjudicar por ello el acceso al campo operatorio. Este fué o
tema que MIKULICZ propuso a su discipulo. SAUERBRUCH.

En 1904 apareci6 el notabilisimo trabajo de SAUERBRUCH, « Patologia g
neumotérax abierto y principios de nuestro procedimiento para su exclusigy ,
Los graves trastornos respiratorios y circulatorios directamente relacionadog
con Ia produccién de un neumotérax ampliamente abierto son debidos, Pri-
meramente, a la llamada fremulacién (flallern) mediastinica (GARRE), que difj.
cultz el recambio gaseoso ; ademas, por la excitacion de los centros respiratorj,
v cardiaco se produce respiracion lenta y profunda, disminucion de la frecuenciy
de las sistoles y aumento del gasto sistolico del corazon. Asimismo aparece
el trastorno que L. BRAUER denominé aire péndulo, por el cual una cierta canti-
dad de zire es impulsado, durante la respiracion, del pulmon con neumotéray
al pulmén sano, sin que el aire pueda ser expulsado al exterior. SAUERBRucy,
basado en sus investigaciones, ha creido descubrir la causa de los trastornos
de la respiracion en el neumotoérax en un trastorno especial de la circulacion,
Este razonamiento no ha sido admitido por algunos autores.

SaverprrcH admitié primero que las manifestaciones amenazadoras del neumotérax
eran consecuencia de la replecién sanguinea excesiva del pulmon del lado del neumotérax, y
por ello se disminuiria Ja cantidad de sangre aportada al pulmoén sano. Asi se produciria el
trastorno de Ja respiracion, a pesar del trabajo compensador del pulmoén sano. Aunque este
hecho no pudo demostrarse, BRUNS debié admitir que en sus invesligaciones en animales
habia comprobado que la cantidad total de sangre en ambos pulmones era menor que en un
animal sin neumotdérax, a consecuencia de lo cual disminuiria el recambio gaseoso total.

Aunque la explicacion de los trastornos respiratorios dada por SAUERBRUCH
no fué generalmente admitida, debemos aceptar que en el neumotérax abierto,
por Ja produccion de una diferencia de tensién, logicamente aplicada, entre el
arbol bronquial y la superficie de los pulmones, podran suprimirse practica-
mente todas las manifestaciones del neumotérax. Esta disposicion podra mo-

dificarse efectivamente por el empleo de un aparato de baja presion o de alta
presion.

Iin Ja primera el cuerpo del animal se coloca en una cdmara cerrada herméticamente
por todas partes, ajustando perfectamente en el cuello del animal. En esta cAmara, por la
aspiracion regular del aire, se disminuye la presion atmosférica hasta un nivel estacionario
de unos 6 a 8 mm. de mercurio. En esta cdmara de baja presién puede abrirse ampliamente ]a
cavidad tordcica sin que se originen trastornos respiratorios ni circulatorios. El principio ‘del
aparalo de alta prcsi(in consiste en colocar la cabeza del animal en una camara hermética-
mente cerrada, en la cual se eleva la presién unos 6 a 8 mm. de mercurio. Después de

aplicar la alta presion, puede abrirse la caja toracica del animal sin temor a que se produzcan
trastornos respiratorios y circulatorios.

SaverBrucH ha estudiado experimentalmente estos dos procedimientos
y ha acabado por aceptar el método de baja presién, ya que por diversas razones
le pareci6 que se aproximaba més a las condiciones fisiolégicas que los métodos
de alta presion. Al mismo tiempo L. Braurr se decidio por el aparato de

alla presion, origindndose de momento una controversia sobre el valor de am-
bos procedimientos.

BRAUER no admitié las objeciones tedricas contra los procedimientos de la alta presiof
y diferentes investigadores posteriores

! ( (SEIDEL, 1907 ; DE MAYER, DREYER y SPANNAUS:
1909) le dieron esencialmente la razén. SAUERBRUCH pudo realmente demostrar, basd 9
en las observaciones de ScurNck y GRAF SPEE, que ciertas diferencias en la accién 4¢
presion sobre los capilares pulmonares inclinaban, sin embargo, en favor del procedimient.0
de baja presion. También TizceL (1911 y 1912), basado en numerosos experimentos en anie
mullcs. s\lllsll(l‘nlablu este punto de vista. En realidad, estas diferencias carecen de importancr:ﬁ
en la praclica, de manera que va en ad ¢ . R cistia un®
B e cn(tlrc ) 1910 se llegé al convencimiento de que no exis

ambos procedimientos, pues ningun aro parece oponers
a los métodos de alla presion (SAUERBRUCH, 1910). i £ i e
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Los primeros aios siguientes a los estudi
prucH fueron dedicados_ a l:d construccién de ap
del procedimlento en Cirugia, lo cual sélo se ¢
ensayos y fracasos. La causa de ello era, en p
una camara exactamente como la requeria Say
primero camaras auxiliares (S

0s fundamentales de SAvER-
aratos para el empleo prictico
onsigui6 después de numerosos
arte, la dificultad de construir
ERBRUCH. Después de construir
AUERBRUCH, 1904 ; WiLys, 1904), se constru-
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. ; ' interior de ad " s aiio 1910 se consiguieron
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: ine (fig., 26). Otros dispusic a ci
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ultimo autor operaba realmente con ajap o Sepeclal (fig. 2 ).
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Las enormes dificultades que plantea la construcciéon de una camara de
baja presion utilizable han hecho que la instalacion fuese muy costosa y que
pocas grandes clinicas pudiesen llevarla a cabo. Ademés, aun las mejor instala-
das ofrecian siempre ciertas incomodidades por operar en un reducido espacio,
aumentadas todavia por la pared que excluye la cabeza. La separacion de]
anestesiador, que se encuentra fuera de la camara, determina en ocasiones
ciertos inconvenientes, lo mismo que el procurarse instrumentos imprevistos.

Todas estas dificultades redundaron en benelicio del desarrollo del método
de alta presion. L.a pequena superioridad teérica del método de baja presion
no pudo compensar las grandes ventajas practicas que mostraba el método de
alta presion.

La primitiva construccién de BRAUER, con la caja de cristal, en la que se elevaba la presién
unos 6 a 8 mm, de mercurio, y en la que se introducia y cerraba herméticamente la cabeza del
enfermo con aplicaciéon de un manguito de goma al cuello del mismo, tampoco ha dado resul-
tados satisfactorios. En realidad no era necesario que el ancstesiador permaneciese al mismo
tiempo encerrado en la caja. Podia observar al enfermo porla ventana de cristal e introducir
las manos en la caja a {ravés de mangas de goma que la ocluian herméticamente, pudiendo
dirigir la anestesia. Por consiguiente, tanto el anestesiador como el operador y sus ayudantes
no se hallaban sometidos a la diferencia de presién ni molestados por la aneslesia. Sin embargo,
la direccion de la narcosis, especialmente al producirse trastornos, por ejemplo, vomitos,
es dificil y peligrosa, de manera que, en ciertas circunstancias, inevitablemente, ha de abrirse
la caja de alta presion. Aparte de esto, el dispositivo de BRAUER es tambi¢n muy costoso.

Todas estas razones han conducido a que un dispositivo que al prin-
cipio se admitié con repugnancia sustituyera al costoso y engorroso aparato de
Brauer. En vez de la caja, se utiliza una mascarilla. Esta mascarilla debe
adaptarse tan exactamente a la cara, que mantenga la alta presién que a ella
se hace llegar.

Tales mascarillas se empleaban ya en los aparatos para la respiracion
artificial, y solo fué preciso trasladar su aplicacion al nuevo método.
El empleo de la mascarilla aporté la gran ventaja de poder prescindir,
durante la intervencion, de fijar de modo casi inamovible la cabeza, y con ello
todo el cuerpo, a la mesa de operaciones, como ocurria al emplear los aparatos
con caja. Los primeros aparatos que se emplearon procedian de ROBINSON
(1908), Brat-ScuMIEDEN (1908), v especialmente de TieGeL (1908) y ScHOE-
MAKER (1910). Su aparato, facilmente transportable, con un ventilador accio-
nado eléctricamente, destinado a producir la alta presién, y también provisto
del dispositivo para anestesia, encontré gran aceptaciéon. En la mayoria de los
demas aparatos se ha logrado, comparados con el de Brauer, un segundo
progreso, consistente en la supresion de la maquina compresora de aire;
dicha presion se obtiene con auxilio de un recipiente de oxigeno o de aire
comprimido. Estaban provistos, ademas, de un manémetro, generalmente.de
agua, que permitia regular el aumento o disminucién de la presion del aire.
Asi se consiguieron aparatos transportables, econémicos, relativamente peque-
iios, que ofrecian el solo inconveniente de que la mascarilla debia ser exacla-
mente ajustada a la cara del enfermo, si se queria evitar grandes oscilaciones
de la presion. En consecuencia, la anestesia no era facil, en particular cuando
se producian trastornos de la respiracion. El peligro de.la aspiracion de muco-
sidades, saliva y materias vomitadas persistia. En la practica se ha observado
que, durante la anestesia profunda, el vomito es raro (TieGEL), y que en €aso
de producirse, puede quitarse por breve tiempo y con precaucion la mascarilla,
sin que se produzea el colapso subito del pulmon. Por lo que se refiere al aporte
del aire comprimido, ha de exigirse que los tubos tengan la suficiente amplitud,
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de manera que la respiracion no sufra trastor
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. g no a]()’uno TrEes i
a su aparato un dl§posmvo para la anestesia Simulbténe;, 1 IE(;LL)lhitl aplicado
de los anos ha mejorado considerablemente su construéci}(,')nen F(:st ranscm;so
. e aparato,

bé‘-"mlio Aparato de anestesia de Tiegel-Henle, que puede emplearse al mismo tiempo como aparato

- 2 icio as llaves suministrarse al enfermo aire atmosf{é-
rico y L presion. Por la posicion adecuada de las llaves, puede suministrarse al en g

OXigeno con o sin éter o cloroformo, o ambos anestésicos, con o sin al lz[x presion ; también puede
1 verificarse con este aparato la respiracion artificial. - z
re ’l ;1' recipiente de acero de oxigeno con finimetro (2,2a); 3,3¢, vialvula l(ll-c Igdl;gctxixcxr:gr} ;’Eor;-léci(i
pilgjl:tﬁdg,ﬁ Dr()l\'islo de manémetro y caperuza protectora ‘;i.-l, -ll,],m-l‘ (ill;lé‘ ;‘)El'ra :'\l LZ:D'(lr'llO "ol(:‘"(d:) by
ara el clorof s 6 siniente de éter; 7, 7 a, disco 4 ara ¢ ELCLA LD

8a, cilj roformo ; 6, recipiente de 3 7,74 1 S T T e
» Cilindro de i . -« el exceso de anestésico ; 10, Vi para lg
evaporacion ; 9, 9 a, frasco captador pars ) sy gl =50

ﬁlllé'rg da de aire 5 11[: corredera giratoria ; 12, llave de Lriple paso con l.).‘ﬂ‘ull? r 11)?’ ll)l(tﬂrsnllc{)ulr::lx{?:llzl
16, llllll]); 14, tubo para el aire cinspimdo; 15, masfurliga parz]l (l:;}szleL‘b;i: gl)(-:l?)lres(‘i T RS p;u‘:{
o ae1D0 Dara el aire espir: . 17, tubo de seguridad ; 18, reguia s 7 y o T AanTas
Ia espiracién ; 26, \':lSij?l I;l:i?x ’ng,':l’a; 215 bandejilla para instrumental. De este Tratado de rL(,Il?L.l

operatoria, tomo I

debido a sy sencillez, economia y facil manejo, ofrece indudablemente grangles
Ventajas, I.q presién’ puede regularse con suma facilidad mediante el sencillo
Manémetro de agua. Como que el aparato puede colocarse a dlstanm'a del (zlzlr?p(i
OPeratorig ¥ los vapores anestésicos con el aire espirado son expulsados a
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exterior también a distancia del enfermo, queda suprimida casi por com i
toda molestia para el operador. En el transcurso de los anos, el aparato p,
continuado perfeccionandose, especialmente por el constructor Georg Hirte),
Ha de considerarse como muy ventajoso el dispositivo para el calep.
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Fi1c. 31. Nuevo modelo del aparato de Tiegel-

Henle-Haertel para la anestesiapsimplc ya alta

presion, por éter y narcosis mixta, con dispo-

sitivo para calentamiento previo de la mezcla

gaseosa-éter. El dispositivo corresponde en esen-
cia al modelo primitivo (véase fig. 33)

tamiento previo del éter (HeNLE) (fi-
gura 31). La corriente de oxigeng sq
calienta haciéndola pasar por ypg
camara calentada mediante una 1im.
para de incandescencia. Permite em-
plearse lo mismo el éter que el clo-
roformo, de modo anélogo al aparate
de Roth-Driger. Modernamente, up
segundo aparato, basado en los mismos
principios que el de Tiegel-Henle-
Hartel, se ha indicado y recomendado
por JEHN y BrUNNER (1927). Este
modelo tiene también un dispositivo
para el calentamiento de la mez-
cla de oxigeno-éter. Para ello el anes-
tésico cae a gotas sobre un cuerpo
metalico calentado, construido a
modo de panal, calentandose de este
modo la mezcla gaseosa (fig. 32). Tanto
el aparato de Tiegel-Henle-Hartel
como el de Jehn-Brunnner pueden
emplearse también para la anestesia
sin alta presion; pero el aparato
de Jehn-Brunner se recomienda por-
que permite la respiracion artificial
por la insuflacion de una corriente
ininterrumpida de oxigeno. Por un
dispositivo de cierre se regula en la
misma mascarilla la salida de oxigeno
en la espiracion (fig. 33).

El método de la tension diferen-
cial continu¢ perfeccionandose en el
primer decenio del siglo xx, y lenta-
mente alcanzé mayor difusion. KUiN
(1908) propuso una ampliacion e
procedimiento asociando a su intuba-
cién peroral un dispositivo de alta pre-
sion. La técnica era sencilla. Despue®
de introducir el tubo de intubaclon 32
la laringe, introducia otro d‘?lgao
tubo a través de la luz del primers

y por este segundo tubo, que no cerraba la luz del de intubacion, consegulfi
la alta presion con auxilio de un recipiente con oxigeno comprimido 0 una m 8
quina compresora de aire. Kunx ensalzé la sencillez de todo el dispositivo: qu
sin vélvula alguna, por insuflacién de una corriente de aire a la presion de'atg
a 400 mm. de mercurio, permitia una suficiente alta presion. LoTSCH ha 0
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s i on calentamiento previo
F1G. 32. Aparato para la aneslesia combinada con ullln" 1};““‘{2{‘\:;]“’;“5’5?& :ecipielllCS‘de oxigeno.

de la mezcla para la respiracion, de Jehn-Brunner. A ¥ £, o oara alta presion s -, recipiente

: i soteo ; 3, vasija pard a i { to para la
1, tubo s ara alta presion 3 2, tornillo de 8 ueccion ; 7, llave de reparto para .
para agstlgnc'fﬁg:lﬂ i ;"imlllz(xl\l'lélbpam el oxigeno ; 6, vulvul:'l deelr':g'lllxlgflcali'cnl'e; 9, tornillo para regular
anestesia o oavs Ia anestesia y alta presion ; 8, lave DAFE Ty byjaves para evacuacion del anesté-
de Ia alta pxl')t;si(')n 10, manometro para la l““i"“ :lc oi\ ;;g(;:)(;s’a de goma para la mezcla rcSl’lr‘:,tr‘?r!“i
i @ ;5 10, manometr 5 & & icia
sico ;3 12, llaves a elimins 1 agua caliente s I ‘mplearse para la respiracion arti
Equ’ '11;’ lll.l\ es par:}'ll:l c]llm]ghtsﬁ)‘l’lugc c;xalu mascarilla, puede emplearse pard P
- 4parato, con auxiho de g (v. fig.

-
b
N

5. Kirscuner : Téenica operatoria. v
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tenido buenos resultados con el empleo de este aparato. SCHMIEDEN hg
empleado la intubacién de Kuhn junto con el aparato de alta presiop
de Brat-Schmieden. En los ensayos sobre la aplicacion de una nueva clase de
respiracion artificial, pero sin pensar en su empleo practico en el sentido de un
meétodo de tension diferencial, VoLuarp (1908) ha dado a conocer el siguiente
experimento: Si se inhibe la musculatura .respiratoria de un animal mediante
el curare, se logra mantener de modo suficiente, durante dos horas, el recambig

N,
para la

F16. 33. Mascarilla de aneslesia para el aparato de Jehn-Brunner. Cuando ha de utilizarse D vula

respiracion artificial, se suprime la presion alta empleada, mediante la presion ritmica sobre la
relirada, y asi es posible la fase espiratoria

gaseoso en dicho animal inyectdndole una corriente ininterrumpida de oxigeno
a través de un tubo introducido en la traquea.

AveR y MEL1ZER (1909), basados en otra modalidad del experimento,
observado que los animales pueden asi mantenerse con vida durante mu
horas. Habian hecho esta comprobacién en sus experimentos en animales i
servian para el estudio de la fisiologia del recambio gaseoso entre el aire P ua
monar y el aire atmosférico. Vieron que es posible mantener vivo un afllm a
durante muchas horas insuflandole aire en los ultimos segmentos de 12 traque
a una pequeiia presion de 8 a 12 mm. de mercurio. Para ello se introduce bajo

han
chas
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anestesia profunda un delgado tubo, cuyo calibre corres onda a 2/

de la traquea (catéter de goma con abertura en sy extremild'zd) dllau Iysddedla 15
mento hasta encontrar resistencia, o sea hasta alcanzar la‘ bifurcé?li?’ - ﬁf g
se retira el tubo unos 5 a 8 em. y se establece la comunicacién corcx hogbrr'ue%(i
de aire comprimido. La respiracion del animal se hace mas débil el‘ )ulsol(;rrl1 is
Jento. El exceso de aire pasa de nuevo hacia el exterior con el airey es {rado )ﬁi
fuera del caléler, a través de la glotis abierta. Durante esta insuflaclzén de,'{ire
puede abrirse la cavidad tordcica sin que se produzcan las manifcstaciones‘ de
un neumotoérax ampliamente abierto. Estas observaciones sugirieron a AUEr
y MeLTzER la idea de emplear esta llamada insuflacion inll'aZ'aqxchll también
en ¢l hombre, en vez del método de la tensién diferencial.

Segiin FIABERLAND (1), la insuflacién de aire en la traquea para reavivar al paciente
tiene su origen en tiempos muy remotos. La insuflacién experimental de aire, como hicieron
mas tarde Vesavio (1555), Ros. Hook (1667) y Jonx HuNTER (1755), fué practicada en
¢l transcurso de los siglos por muchos otros autores, cuya enumeracion nos llevaria demasiado
lejos, con el fin de combatir la asfixia. Mds tarde se construyeron aparatos para la respiracion
arlificial, como, por ejemplo, el de O’DwYER (1894), basados en estos principios. MaypL (1893)
fué el primero que asocié a la insuflacion la narcosis por adaptacion del embudo de narcosis de
Trendelenburg. Fué una gran ventaja la posibilidad de taponar el vestibulo de la laringe
alrededor del tubo introducido en la misma, como posteriormente practicé Kunx en su
intubacion intraoral. ?

Los primeros ensayos del procedimiento de Auer y Meltzer en el hombre
los hicieron ELsBERG (1910) y CAreLL (1910). Los ensayos resultaron satisfac-
torios, y en los afios siguientes se empleé en numerosos casos, especialmente
en América e Inglaterra, la insuflacion infratraqueal de Auer y Mellzer, en vez
del método de la tensién diferencial. En el ano 1915, Merizer pudo co-
municar ya de 6 a 8000 anestesias practicadas segin el procedimiento por
¢l ideado.

Indudablemente, la insuflacion de Auer-Meltzer tiene grandes ven_tajas
comparada con el procedimiento de intubacion-tension difere.ncial..La insu-
flacién de aire se realiza a baja presion. Los movimientos r(’:splratorlos dismi-
nuyen y desaparecen progresivamente por el _aporte de cter. La cara ('Ie¥
paciente permancce libre. El acimulo de mucosidades y saliva o ('le maleljlas
vomitadas en la traquea es impelido por la intensa corriente _de aire que sale
al exterior. Por las mismas razones no se produciré tampoco el mtgnso acuml'llo
de acido carbonico en las vias aéreas sup eriores, ni un exceso de éter en el aire
respirado. Después de la apertura de la caja tordcica en las operi'lctonfls dlel
torax, no se colapsan intensamente los pulmones, sino que, elevando a
presiéon hasta 30 a 40 mm. de mercurio, aquéllos sc.(llstxgnflen .(le tal mar'l?rz}
que después de la intervencion puede ocluirse la caja tpraglca sin neuxllofgx'ax
residual. Durante la intervencion puede mantenerse, fl!smlnuy'cn(lo la presion,
una moderada distensiéon de los pulmones que no dx[lculte.la labor _(l‘el ope-
rador. Dificultando la corriente retrograda de aire es posible la dlslef{Slori
pulmonar més intensa. Upa vez terminada la operacion, .puc@e .zfcele‘r:use.e
despertar del enfermo por la insuflacion de aire puro y, en ciertas circunstancias
tambié : s oxigeno. / A ol S

béie:’é;r?;z::(fitllg::ﬁiltglea es?as incuestionables \'_ent:a_]as, 'cl ])lmfcdtun;n.n(tro
ofrece también om; pocos inconvenientes. Cuando se insufla aire durante largo

; : e cuando se
afnade un anestésico a la corriente de aire, como ya han des AUER Y -

——

(1) Hapervaxp : Erg. Chir. 10, 4143 (1918).
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ZER, una cianosis progresiva de los pulmones. A consecuencia de su replecig
duradera, los alvéolos se distienden en exceso, y esto determina en log Capilarel;
pulmonares trastornos circulatorios que disminuyen los cambios gaseosos entre
los alvéolos y la sangre. Por tal razon es necesario interrumpir la insuflacigy
dos o tres veces por minuto durante algunos segundos.

Las mismas observaciones ha hecho Du Bors-ReyMoND, quien lo alribuye, Principa]
mente, a que después de la replecion de los pulmones, sobre todo de los alvéolos, la corriclité
de aire no determina ya un cambio suficiente de gases, pues ¢l aire retrocede de nuevo direety
mente desde el extremo del catéter introducido, de manera que el llamado espacio noﬂ',‘,&
(AUER y MELTZER), es decir, el acimulo de dcido carbénico por debajo del catéter en los brop.
quios, no se suprime. Interrumpiendo repetul:}mcntq _la insuflaciéon se vacian los alvéolos
cesa la compresién de los vasos y mejora la circulacion. »

Hirscaymany (1926), mediante minuciosos experimentos, ha comprobado
que durante la anestesia por insuflacién ocurre una disminuciéon del con-
tenido de oxigeno en la sangre arterial, mientras que si se produce apnea com-
pleta, la sangre del corazon izquierdo, ya al cabo de corto tiempo, tiene las
caracteristicas de la sangre venosa pobre en oxigeno. Se produce, pues, un aci-
mulo méas intenso de acido carbonico. Se comprueba, ademas, que la corriente
de insuflacion no vence al « espacio bronquial nocivo », es decir, no actia como
oxigenante hematico, y que del comportamiento de los gases de la sangre ha
de inferirse que la insuflacién constante no puede sustituir de un modo dura-
dero las condiciones naturales mecanicas de la respiracién. Unicamente la res-
piracion propia suprime la pobreza de oxigeno y el actimulo de acido carbénico.
Tampoco basta la intercalaciéon de las pausas de Meltzer.

Otro inconveniente estriba en que la introduccién del catéter iropieza
a veces con dificultades considerables. Aun procediendo con la mayor precau-
cion, se producen en ciertos casos traumatismos de la lengua, paladar y dientes,
de la epiglotis v de las cuerdas vocales. No siempre es facil introducir el caté-
ter en la traquea sin guiarse por la vista (véase méas adelante). En ocasiones se
han observado casos de muerte subita en insuflaciones aparentemente sin
trastornos.

El anestesiador ha de prestar, pues, gran atencién a la apnea completa;
debe observar que constantemente se producen ligeros movimientos respira-
torios. No pocos autores han indicado también el peligro del espasmo stbito
de la glotis, que impide la corriente retrégrada del aire cargado de acido carho-
nico y éter, y puede determinar manifestaciones de asfixia si no se resuelve
inmediatamente el espasmo suprimiendo la presion. i

La técnica de la anestesia por insuflacién no es sencilla. La introduccion
del tubo es mejor que la practique un especialista, y para ello primerc se aneste-
siard el vestibulo de la laringe con una solucién de cocaina al 10 %, y luego ¢
instituye una anestesia profunda. LauTExscHLAGER (1913) propone practicar 2
introduccioén del tubo, con la cabeza colgante, con auxilio de la espétula-tu])ulaf
de Killian, con la cual se franquea la glotis, y una vez conseguido, se introduc®
el tubo profundamente. El didmetro del tubo debe tener aproximadaunente
de la mitad al tercio de la amplitud de la glotis. AUER y MELTZER ¥ ELSBE{‘G
han recomendado un grosor equivalente de los dos tercios de la traquea 31”0;
ximadamente. El tubo introducido se fija luego en un sostén especial que °
coloca entre los dientes. El tubo ha de tener aproximadamente de 25 a 39 cms~
de longitud. Segin MerTzER, ha de introducirse a una profundidad de “"3
33 em. hasta tropezar con una resistencia, o sea la bifurcacién de la traqllee'
Entonces se retira unos 5 a 6 cm. M4s tarde varios cirujanos observaron que
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tubo solo encontraba resistencia en ]

bronquio prinei
extrae de nuevo al retirarlo 6 a § cm o principal derecho, del que se

. La presi¢n
: : ; alcan
mercurio, que luego, al ocluir la caja toracica, puede elevarzi Z 2012 Zt)mr;lde

m,

Para producir la presiéon pueden emplearse t
: odos lo P
para la anestesia. S aparatos que se utilizan

En Alemania, en los primeros anos,

MANN (1910), I.JNGER y BETTmany (1910), TieceL (1912), LauTENSCHLAGER
(1913) y otros ; pero su difusion ha sido poca a causa de los inconvenient
que lleva consigo. En cambio, en los paises englosajones ha continuadvemel} -
ciondndose, y hoy se le emplea con frecuencia (MagILL, 1936 : Nmoo' p16‘53('37cj
FracG, 1937 ; Dawkins, 1937). Es indudable que el précedim’ienté e?l’ manos
de los anestesiadores especializados que acttan en dichos pai oli
groso. FrLaca (1937) comunica imi s oei La ol

s0. 'L que el procedimiento continua sufriendo las alter-
natl.vas de ser.r.ecomendaQO y siempre de nuevo abandonado, lo cual considera
debido a las dlflc}lltades técnicas. Dicho autor ha tratado de mejorar el sistema
por la introducciéon de un tubo especial. Parece que en América el procedi-
miento se emplea también con frecuencia en otras intervenciones, y no sélo
en las que se practican en la proximidad de la cabeza, especialmente de la boca
y del torax ; por consiguiente, se utiliza en vez de la simple anestesia por in-
halacién, y contra su empleo se han pronunciado algunos autores, ya que el
procedimiento no es en modo alguno innocuo. En las intervenciones en la boca
y faringe, el tubo metalico introducido puede ser un obstaculo. En tales casos,
MaciLr (1930), HiLpmann (1937) y otros han recomendado la introduccion
del tubo por las fosas nasales. Dawkixs (1937) ha indicado que un gran tanto
por ciento de sus casos (860) presentaron complicaciones pulmonares. Por tal
motivo, esta modificacién sélo deberia emplearse en intervenciones en el depar-
tamento superior del abdomen, en la cabeza, cuello y térax, y en caso de pe-
ligro de asfixia. El método endonasal ha sido rechazado por otros autores o
limitado a determinadas intervenciones. Hay que tener siempre en cuenta
que la mucosa nasal ha de estar completamente sana, pues de no ser z}si las in-
fecciones que en ella hubiera, se propagarian a las vias respiratorias bajas
(MagrLL, 1936 ; NosworTHY, MirL, HUMAN ¥ M:INNITT,”IQBF/-)"

MacILL (1936) ha hecho que la anestesia por insuflacion pudiese emplearse
también en los casos dificiles, estableciendo reglas de seguridad especiales
para en los casos en que existe acimulo de secreciones, evitar el paso de !)as
mismas a otro 16bulo o a otra zona pulmonar durante la anestesia (pag. 392).

S¢ ocuparon del procedimiento Norp-

la mas sencilla introduciendo antes de
el bronquio principal del lado
bo de insuflacién y el de aneste-

Esto puede conseguirse de diferentes maneras,
lafnacrosis, previa anestesia local, un tubo I;x:{)xsl;‘a:oogletx:l
eniermo o introduciendo en el bronquio principal : : cion g
sia, y obturando el bronquio junto a la bifurcacion, med}ant% linl ﬁgngﬁ;g lrigsu{'!ﬁll:xlfmglstteo
permite, aun durante la intervencién, aspirar la sccrecxén2i e e .392) . nente,
MacILy ha perfeccionado un instrumento que se une a un tr que{.)sc'ox; sup igh 669, B Trages
del cual se introduce, después de anestesiar las vias _re;rﬁgzéigrrlxad 4 unppcqueﬁ,o i
aspirador en el bronquio principal del lado enfermo, ¥ 1;)0[‘ insu B e ks
to, se fija alli y se cierra herméticamente el bronquio. Por el mlsrg = gerrado i
de insuflacién o de anestesia. La anestesia solo se nicid dlcaﬂ;:sflﬂacién adlg:6 Diobante) 4o}
o preienno, Meurzigy (1040 LSRRI i introduce en la faringe ‘de manera que
un grueso tubo, por el que pasa la corriente de aire, selx_n I e o eAR s
ocluya el espacio rinofaringeo, pero mantenga ampliame e g

Mmiento parece que no ha tenido aceptacion. ) '
: 1 i i de realizarse segin
i [0, ropiamente dicha ha ealiz seg

o e Iniervencii R S Precisamente en la cirugia toracica,

ia v orado. °
un plan previa y exactamente elab ha de practicarse muy a menudo

antes de la intervencion propiamente dicha,

* 5. Ilinscuxer: Técnica operatoria. IV L
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una operacion preliminar para rga]iz_ar mas fécilmente' la oper.a?is')n principal,
Asi puede ser conveniente la aplicacion de un neumotérax artificial unos diag
antes de la intervencion. Esta operacion previa precede en ocasiones a la ampy-
tacién de l6bulos pulmonares (pag. 390) y también ha sido repomenda}da en el tra-
tamiento de la gangrena pulmonar (pag. 375). Como operacién previa en el trata-
miento del absceso pulmonar y algunas formas de_ bronquiectasia, asi como antes
de practicar algunas toracoplastias, se recomienda el relleno previo (p4-
gina 368). En el tratamiento de las exfensas cavidades de empiema residual,
con frecuencia antes de que se abra la propia cavidad, se libera extensamente
la pared torécica de las costillas que la distienden. En la amputacion de lébulos
pulmonares puede ser conveniente evitar la produccion tardia de un neumo-
torax total operatorio por la instauracién de exfensas adherencias pleurtticas
(pags. 301 y 385). La intervencion misma, aparte de las particularidades debi-
das a las condiciones de la tensién en el espacio toracico, no se diferencia fun-
damentalmente de las demas intervenciones de la gran Cirugia. Maxima asep-
sia, hemostasia segura, con especial consideracién del peligro de embolia’gaseosa
que amenaza la regién toracica y sus contornos. Dificultades especiales que
s6lo desempenan cierto papel en la cirugia del térax, las observamos en la oclu-
sion de las grandes ramas del arbol bronquial. Mientras en las heridas pulmo-
nares periféricas las ligaduras en masa, ligaduras y suturas con aplicacién de
tejido superpuesto, ocluyen también al mismo tiempo los pequenios bronquios,
la oclusion de un gran bronquio (pags. 377 y ss.) tropieza con las mayores di-
ficultades. Esto se refiere particularmente a la amputaciéon de I6bulos pulmo-
nares, etc. El mejor procedimiento en este aspecto es la compresiéon en masa,
con pinza, de las formaciones del hilio, recomendadas primeramente por HAROLD
Brunn (1929), y sutura por encima del munén con aplicacion de tejido pulmo-
nar. Es més seguro que todos los procedimientos con tratamiento aislado de
vasos y bronquios por ligadura e invaginacion.

La operacién se terminara restableciendo todo lo posible las condiciones
anatémicas y funcionales. Esta ultima exigencia a menudo no es facil de llenar,
especialmente cuando han de amputarse grandes porciones del pulmén. En rea-
lidad, las experiencias sobre amputaciones de l6bulos pulmonares en un tiempo
han demostrado la asombrosa capacidad de distension de los segmentos pul-
monares restantes, que pueden hasta rellenar la oquedad resultante (pag. 386).
Pero si el pulmén esta retraido o intensamente adherido, no puede contarse
con ello, y con frecuencia son necesarias operaciones ulteriores en el sentido
de la desesqueletizacion, cuyo grado méaximo representa la plastia de Schede.
P.ar.a en las intervenciones intratoracicas restablecer todo lo posible las con-
dxcxone:s de una buena respiracién y circulacién, es necesario, al terminar la
operacion, suprimir el neumotérax, elevando la alta presién, disminuyendo
con ello también el peligro de infeccion. E1 mismo objetivo se puede conseguir
aspirando el aire. Después de toda intervencién de curso aséptico, ha de
ocluirse la cawdad_ toracica lo mas herméticamente posible, a lo que se oponen
a menudo las cost}llas, separadas unas de otras durante la operacion. Por esto
se prqguraré, medxar}te sutura pericostal o percostal (pag. 385), impedir la se-
paracion de las costillas que limitan la herida, de tal manera que las partes
blandas puedan §uturarse firmemente. Si quedan soluciones de continuidad
en los spgmentos mterngs de la pared toracica, pleura, costillas, musculos, han
de ocluirse por un colgajo de fascia para cerrarlas de modo hermético (pag- 93)-
Si falta también la piel, es necesario generalmente recurrir a mayores plastias
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(pag. 149). Después de la exclusién del nervio frénico, puede también atraers
el diafragma para reparar las pérdidas de substancia de la pared toracica ( a’:
gina 89). En la}s lnl:.ervencmnes pulmonares extensas, pero también en el coI;a-
zén y en el pericardio, a menudo la hemostasia, como sabemos no es tan segura
como seria de desear para impedir hemorragias por rezumar,niento Por gsto
en todos estos casos se recomienda aplicar un tubo d . ‘

] il : : b e goma por fuera de la
herida operatoria propiamente dicha, y en la regién del segmento mas profundo

de la cavidad toracica, y establecer a continuacién un tratamiento por aspira-
cién, o por lo menos un drenaje de Biilau.

6. En el {ratamienlo consecutivo, no sélo hay que tener en cuenta los pro-
gresos de una buena cicatrizacion de la herida, sino que se ha de atender también
a los peligros que amenazan, especialmente en cirugia toracica, para poder
evitarlos. Hemos mencionado ya la hemorragia secundaria. Cuando la cavidad
toracica estd completamente cerrada puede desarrollarse un hemotérax o un
hemoneumotoérax, a pesar de una hemostasia aparentemente perfecta. Este
hecho no debe pasar inadvertido en ninguna circunstancia, ya que amenaza
gravisimamente la vida del enfermo, a menudo ya de por si debilitado. Cierto
que no se ha de optar sistematicamente por abrir de nuevo Ia herida tan pronto
como se comprueba un neumotérax, pues, con frecuencia, la hemorragia se
cohibe al cabo de algin tiempo. Sélo en casos muy amenazadores, después de
la apertura de la cavidad toracica, se intenta la hemostasia con empleo de la
alta presion, que facilita el refrescamiento de la herida pulmonar sangrante.
Cuando no se encuentra el origen de la hemorragia, es necesario poner término
a la intervencién, generalmente sin esperanza de tener éxito, por el extenso
taponamiento que requiere. Mas peligrosa es todavia la aparicion de un neumo-
torax valvular, pero como a éste suele precederle un neumotérax ordinario,
facil de comprobar, apenas puede pasar inadvertido cuando se piensa en él.
Si se aplica un drenaje, como ya hemos r.ecomendado, para precavernos ge%
peligro de hemorragia secundaria, se suprime coi ello también el riesgo de
neumotérax valvular. Es muy esencial en el tratamiento consecutivo pro-
curar al paciente una suficiente analgesia. No hay que ser parco en {a adn:;x:;g;
tracion de analgésicos; pero jamas hay que provocar con su emg f)g 1?:varse
en que quede abolido el reflejo de la tos. La obnubilacion ’campo‘(,:::ntt:l i
hasta un grado en que el enfermo no responda a nue;tras ,I;;ig si esyl;osible
consecuencia, tampoco expectore al mvxFarle a ello. ‘z_fv.l , (;r Ia novalﬂin«ﬁ;
la administracion de preparados de mortns qu(;, Sensllzlls ;rlel;r;rgcauciones, des-
o dolantina. En este aspecto hay que observar tF - d);s de abundante secre-
pués de todas las intervenciones que van acompana
cién en el arbol bronquial. :

Es evidente que gn el periodo de tratamxe.nto1
cuidadosamente el corazén y todo el aparato circi
sorprenda la aparicién de un colapSO SUblt,o'- s, especialmente las pulmonares,

7. En relacién con las operaciones toracica de los cuales pueden evitarse.
aparecen con frecuencia trastornos, 1a mayom(iisi fatalmente sobrevienen des-
Asi ocurre, principalmente, con algunos (Iuet os respiratorios consecutivos a
pués de la intervencion, por ejemplo, oI d toracica desesqueletizada no
extensas resecciones costales. Cu?ndo ; l? § paarearecen ]as manifestaciones de la
se le proporciona un buen vendaje de Soslersl'inlt)ervenciones, es muy convenien-
respiracion paradojica. Después de fagas 4 osible, guarden cama en posicion
te que los enfermos, tan pronto como sea P » 8

consecutivo ha de vigilarse
atorio, a fin de que no nos
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‘erguida. Desde este punto de vista hay que proceder con especial cuidad,
cuando la intervencion se ha practicado bajo raquianestesia. La incorporacign
del paciente no basta, en muchos casos, para suprimir las molestias respiratoriag,
Por esto se procurard, mediante ]la colocacion de almohadones a ambos ladog
del paciente, proporcionarle puntos de apoyo para los antebrazos, lo que cop-
tribuira a facilitar la funcién de los musculos auxiliares de la respiracion. E]
tratamiento consecutivo después de intervenciones en las afecciones pulmonares
purulentas, ocasiona a veces grandes preocupaciones. En tales casos suele dar
muy buen resultado la inyeccion diaria de transpulmina. Mientras en las demas
intervenciones, en los primeros dias del curso postoperatorio, no ha de econo-
mizarse el empleo de dilaudid o de otro preparado de morfina, en las afecciones
purulentas es peligroso el empleo de este medicamento. Representa un peligro
vital la acumulacion rapida de grandes cantidades de secrecion purulenta,
que no pueden ser expulsadas oportunamente a consecuencia de la accion de
tales medicamentos. Por consiguiente, los preparados de morfina sélo han
de administrarse a pequenas dosis, para que en ninguna circunstancia deter-
minen la abolicion del reflejo de la tos. A modo de sustituto se recomienda,
como anestésico genuino, la novalgina a grandes dosis, y, modernamente, el
dolantin (E1sLEB y ScHAUMANN, 1939 ; DieTRICH, 1939 ; ALTHOFF, 1939), que
al mismo tiempo que los dolores suprime los estados espasmaédicos.

Es muy importante que los enfermos amenazados de tales peligros queden
sometidos, en los primeros dias después de la intervencion, a vigilancia constante
por personal auxiliar especial que les ayude en los golpes de tos, y ocasional-
mente les despierte e invite a toser. En todas las intervenciones toracicas que
estrechan el torax, el operado ha de colocarse, en lo posible, de manera que el
lado sano pueda respirar libremente. -

Como ya hemos indicado, en el tratamiento postoperatorio hay que aten-
der muy especialmente a la actividad cardiaca. Casi siempre tendran que admi-
nistrarse tonicos cardiacos. Al principio se administran diariamente preparados
de alcanfor a grandes dosis (3 a 5 c. ¢.), ademas de los tonicos cardiacos usuales
de accién simultanea sobre el corazén y sobre la circulacion periférica.

Los cambios de apdsifo se debe procurar practicarlos sin provocar dolor.
Para ciertos casos, empiemas, etc., SAUERBRuUCH recomienda el empleo del
aparato de alta presién (pag. 273). Segun la cuantia de la secrecién de la
herida, el apésito tendra que cambiarse con mas o menos frecuencia. Gene-
ralmente constituye una excepcién de esta regla el vendaje aplicado después
de la reseccién costal por empiema, pues la accién de valvula del vendaje im-
pregnado de secrecion, en caso de cavidad pleural abierta, no ha de interrum-
pirse demasiado pronto (pag. 288).

Aparte de las intervenciones de curso completamente aséptico que trans-
curren sin elevaciones térmicas, caso de no aparecer ningin trastorno, en todas
las enfermedades inflamatorias fundamentales se presentan periodos de hiper-
termia, a menudo de larga duracién. Asi ocurre especialmente después de 1as
operaciones por empiema, ya que las grandes superficies de reabsorcion de la
cavidad torécica suelen absorber substancias téxicas en gran cantidad. En tales
casos, con un buen desagiie, la fiebre es de poca importancia. Cuando después de
intervenciones de curso aséptico aparecen temperaturas ascendentes, se tl“{ta
siempre de infecciones secundarias de la pleura, del pulmén o del pericardlo-
En el proceso infeccioso no rara vez participa también la pared externa del
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torax. En la mayoria de los casos el diagnéstico diferencial de las distintas
afecciones 1o qfrece dificultades. La perlcardi{is es la que mas facilmente puede
pasar inadvertida, sobre todo cuando concomitantemente hay pleuritis, que en
ciertas circunstancias es la causa de la pericarditis.

La llamada neumonia postoperaloria, cuya aparicién después de las ope-
raciones tordcicas no es rara, reconoce diversas causas. SAUERBRUCH (1933)
enumerd las siguientes : 1.2 Aspiracion. 2.% Infarto. 3.2 Anestesia, cuyo papel
etiopatogénico, cuanc}o se pr:_xctlca adecugdalpente, es muy inferior al que sue}e
suponerse. 4.% Resl‘rlad_o o intenso enfrlamlentq que actlia por la }.nper_emla
congestiva que determina. 5.2 Trastornos fqncxonales cardiacos primarios 0
secundarios. 6.2 Oclusion de las ramas bronquiales por.tapones mucosos o cod-
gulos sanguineos con atelectasia subsiguiente (v. més adelante), que al persistir
determinan la neumonia. 7.8 Neumonias lobulares o gripales aparecidas en €po-
cas de epidemia y otras afecciones pulmonares.inflamatorlas deb1df1§ a tras-
tornos respiratorios y circulatorios, del _metabohsmo y de la secrecion, igual
a lo que ocurre en los rifiones consecutivamente a las destrucciones ’Fxsulares
y a las quemaduras. Se han observa.do. irritaciones pulmonares después de lals
operaciones en el pancreasy en el tiroides. Ademés, aparecen trastornos pul-
monares reflejos por la via del sistema vagos}mpa’glco y procesos mflztz.ma-
torios, que pueden instituirse por trasto_rnos resplr'atonos motores consecu 1i;rlos
a la disminucion de la capacidad vital después de las operaciones abdo-
minales. Parecen de especial importancia, en la act'uahdad, los c’;rast?rnos
mencionados por SAUERBRUCH €N el n.° 6, en el sentido del I}an}a ouli?zo(itpasro
pulmonar masivo (LouIs, 1829 ; W. PASTEUR,’ 189.0). Esta atclsc asia p S
gmrmnts muy X, S e e o st

Como causa principal de ' :
siempre la oclusién mecénica de un gran b;‘gggl{lo D(II;:IZCH'Il‘g;;M, ’}?g{,El;:xslrgngn;

3 & ) ’
1890 ; E. HELLER, 1911 CH?R(E:HILII:,L b :’BIRNBAUM, T o e
Yo, T8 ¢ SR 19‘30 Rt L r cuerpos extraiios (HELLER,
VINGSTONE, 1931). Tal oclusion pl.IGd.G realizarse ?:ducida i P
1911) ; pero, posteriormente, casl siempre es p1 e e e
crecion viscosa. El curso de la atelectasia puimon P
extrafios y seguida de resolucién es el siguiente :

i introducia, desde la abertura
o aimgles, 5 08 qllllgig:t}{a al cz;bo de media hora,
ba la atelectasia, ¥ después de
ridas dos horas, la imagen

Segtn los experimentos de FIELLER € 1 q
de tréqgueotomia,ptapones de goma en los bron(}ll(l’lrt;s, :: i}:‘ri(c)ia
una cierta reduccién del pulmén. Pasada una o e . gen
hora y media habia desaparecido casi por €0 P i Sclusion, porsis
Loeny o 6l muestra una sombra _oscura, Desp uprimida 12 oottt 0. Raidad,
e ntgenoldgica s 01 tasia. E1 comienzo de la resolucn'én pare:(c1 Jeper el tiempo e
S? morlnento ladate_ef: als:; Tesolucién ocurre con relativa rapl es‘i’ésta 0 o e niorstlo medio

e parai ‘o'ane,d ende de l1a duracién de la .atelecmém:indo e e e Hinnes
g?;er]e para vler{flcnlffex’-aceign se presenta a Jos 60 mmutos.a umcdia. o s do i Sl
ur; :li ¥ lcomll) S elon 3sencial solo se produce al cabo de hormyleta I D hora/¥ v
taSiaaéeatzll‘(c:sarc%gso nde duracién, la sombra es todavia comp

2 mente.
pero transcurridas tres horas ha desaparecido total las primeras manifestacio-
iten que idad
'E LEezius (1938) adx_n} Py itativa de la mucosida
nes g;n chggt?ga]) d};penden de la modificacion Cl;?hlzitle‘;?udados contribuye
bronquial (haciéndose viscosa). El teponamieRioig

también a que se produzcan espasmos:

;aciones de te

e las elevacion X

rug en ‘la ‘atelectasia no sC\lokllm;3
ce directamente con

strativas
mperatura, demost
p erviene la oclusién me-

MoguoT (1929) cree poder inferi rviene I oclusion me

de la presencia de un proceso séptico, d
Canica. La ate]ectasia{) a menudo desapare
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extraiio (Diez, 1927), o del tapén de exudado. También esto indica la relacién causa] axi
tente (LANDFRIED, 1938). En el caso de RosexBauMy KLEIN (1935), involucioné la atelectasl-s.
inmediatamente después de la extirpacién de un pdlipo del bronquio principal. s

Como segunda causa hay que tener en cuenta, segin PASTEUR, un trastorno
de la actividad respiratoria, especialmente por paralisis de la musculatyra 0
disminucién de la fuerza respiratoria (CHURCHILL), o agotamiento cardiacg
con trastorno del trabajo coordinado de la respiracién y la circulacion (Rap-
PAPORT, 1929). :

Como fercera causa se sefalan las constricciones vasomotoras reflejas
determinadas por bronquitis postoperatoria, estasis venosa, tumefaccion de
la mucosa y produccién de mucosidades viscosas (Scort y CUTLER, 1928). Asj
se explica la iniciacion subita y la supresién brusca (edema angioneurdtico),
También se considera como causa la irritacién del vago por inflamacién o tray-
matismo (SANTE, 1927).

En cuarlo lugar se admite como causa de la atelectasia postoperatoria la
comprobada disminucion de la capacidad vital (OvernmoLT, 1930 ; DiEz, 1931 ;
SNYDER, 1935), que importa un 64 9, después de las operaciones en la parte
superior del abdomen y un 72 9, después de las operaciones toricicas.

El colapso pulmonar masivo postoperatorio se presenta generalmente de

24 a 48 horas después de la intervencion. Aparece frecuentemente en primavera
e invierno (BRunN y Brirr, 1930), y se observa muy a menudo después de las
operaciones abdominales, en primer lugar tras de las operaciones en la parte
superior del abdomen (Mason, 1926 ; SANTE, 1927 ; Diez, 1931 ; LENORMANT,
1938) y en las proximidades del diafragma (IrsiGLER, 1938). El dolor que difi-
culta ]a tos y la expectoracion, el meteorismo y la posicion elevada del dia-
fragma (IRSIGLER, 1938) favorecen su aparicion. Aparte de las operaciones en
la regién superior del abdomen, como las que tienen por objeto la vesicula
biliar y las operaciones gastricas (OveruoLT, PENDERGAST y LEoPOLD, 1930 ;
EvriasoN y McLauGHLIN, 1934), la atelectasia aparece todavia con frecuencia
después de la apendicectomia (MogQuor, 1929 ; Peroni, 1933 ; ELiasoN ¥
McLAuGHLIN, 1934 ; SAUER, 1937); pero también se la observa después de las
operaciones de hernia inguinal. Entre las operaciones toricicas parece desem-
penar un papel muy destacado la toracoplastia (Berry, 1929). Aqui, como
ocurre también a menudo en otros casos, se atribuye a la debilidad car-
diaca, ya que en la atelectasia puede asimismo presentarse como sintoma la
respiracion paradojica. También las lesiones del tronco (heridas en el torax
por arma de fuego, Brabprorp, 1930), del diafragma, fracturas de pelvis
(Veach, 1929), pueden ocasionar atelectasia. Se admite que, aparte de la di-
ficultad respiratoria y de la disminucion de la capacidad vital, también el
decubito supino y el dectbito lateral, después de las operaciones abdominales,
favorecen la atelectasia (Diez, 1931). -

La atelectasia se presenta en diferentes formas : 1.2 Completa, en Ja qué
puede ocupar todo un pulmoén. 2.2 Incompleta, en la cual afecta mayor-
mente al 16bulo inferior, mientras que de los otros l6bulos s6lo afecta a algu-
nas partes. Finalmente, en la 3.2 forma sélo se encuentra atelectasiado el
lobulo inferior. :

El cuadro analomopalolégico ha sido ya descrito con todos sus pormenores por LIC“::
HEM. Las alteraciones més sorprendentes son : 1.2 El desplazamiento del corazén y del m s
diastino hacia el lado afecto. 2.8 La retraccién del segmento atelectasiado en todas direcciones,
que se manifiesta clinicamente por la condensaciéon pulmonar (Masox, 1926) ¥ ma“d. =
(LrcuTHEDM, 1878 ; CHURCHILL, 1925 ; LENORMANT, 1928). 3.3 La posicion elevada del di
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LICHTHEIM ; SANTE, 1927). La tensién int :
!,?%T%éua (TESCHENDORF, ,1936). rapulmonar desciende de menos 7 a menos

Los sinlomas clinicos son, en general, relativamente escasos, La retraccié

miento sélo se hacen mr'nedla_t‘amente perceptibles en el térax eléstico.r afgx(:rr]]aj{i((lzézdgzplaza-
rueba facilmente. En la region del angulo de la escapula, a consecuencia de la dist iaién
Pe los bronquios, se aprecia a menudo soplo bronquial (Cr 5 o1 (1938)

pservado soplo bronquial sorprendentemente manifj iraci :
gﬁcos()lo aparece duraxlp[c cll descenso de la fitebre en la atféfesggas(f: sl?;ﬁlc;iin Co SR R
Las primeras manilestaciones se presentan, como hemos dicho, 24 : 6
de 1a operacioén, y de modo bastante subito. El esputo es primero escas’o?rtmlecgsi:égg?)s r(:llizp\l/]::
urulento, contiene neumococos y también bacilos de la gripe (SANTE, 1927 : LENORMANT
1928), pero jamds es sanguinolento. La secrecién viscosa a menudo no se ’expu]sa. sino
que es impulsada de un punto a otro (LEE, RAVDIN, TUCKER y PENDERGRASS 1928). El
niumero de leucocitos es con frecuencia elevado, hasta 20 000 (SANTE). La ele’vacién.tér-
mica no es indcfeqtlplc, pero sf muy {recuente (LENORMANT 38,5 - 40, Mogquor). La explo-
racién roentgenoldgica aglarz} en definitiva el cuadro patoldgico, mostrando las sombras
correspondientes al pulmén sin aire y repleto de sangre (LENORMANT, 1928). En ciertas cir-
cunstancias puede emplearse el lipiodol para obtener la roentgenografia (TESCHENDORF,
1936 ; LENORMANT, 1928).

Muchos autores admiten que un gran nimero de las llamadas neumonias
postoperatorias son atelectasias. Aunque la cifra admitida por Mastics del
70 9%, es, con seguridad, demasiado elevada, otros autores (Diez, 1931) citan
también cifras del mismo orden. A menudo se ha expresado la opinién de que la
atelectasia es la causa de las neumonias postoperatorias (LEE y TuckeRr, 1928 ;
BERRY, 1929 ; Dirz, 1930). Si bien en América se la ha observado con extraordi-
naria frecuencia, en los demas paises no desempeiia, hasta el presente, un papel
muy esencial, en parte porque a menudo no se establece el diagnostico. Las
atelectasias extensas se confunden a menudo con las neumonias lobulares y las
atelectasias menos acentuadas con las bronconeumonias o bronqu@tis extensas.
Si se piensa en la atelectasia postoperatoria, se la puede diagnosticar con mas
frecuencia. y ) i

Para la profilaxis de la afeleclasia importa evitar los trastornos respiratorios
consecutivos a las operaciones abdominales. El mejor p’rocedlmlento para con-
seguirlo es atender a la posicion del enfermo, recomendand.os?e’para ]Ja mayoria
de los casos la posicion semisentada. Ademas, se prescribiran 'regularme:nt?
ejercicios respiratorios, y después de toda opqracxén en la region abddor:é?dao
superior, se provocara transitoriamente una_,hlperven{llacwn re§p1;an olusi()n
carbénico o 4cido carbénico y oxigeno. También es de importancia fa ;Xf, T
adecuada de los dolores postoperalorios y la supresion de todos a9 :sa(i?ara
mecénicos, por ejemplo, vendajes compresores, acimulos de S'e?rECIonrir;ci o
combatir esta ultima consecuencia de la operacion, se administra p p
mente yoduro potéasico, pero también ipecacuana. S

Cuando la atelectasia se ha instaurado ya, hay que cgmlt’;;’é asru e
feasionadapor un cuctpOREERAETNGINER 8. Pe H;ieig causa de la atelec-
broncoscépica (HELLER, 1911 ; LANDFRIED, 1938). Plirx; leo de todos los medios
tasia es la retenci6n de secreciones, ha}f que recurrir a nz{)a el g g n
que favorecen la expectoracion, por ejemplo, 1pecacu%;{ degfacilitarse la respi-
Provocar nauseas (Mamou, PATTE y GALLOT, 1936). Ha

J

torios y por la inhalacién de acido carbénico (SCOTT ¥ . ZUKSCH-
N BRIL};,p 1930; TI?SCHENDORF, 1936 ; ZUKSCHWERDT )1, Lléizggs’(ltlz?3§<)eumot6rﬂx
WERDT y Lrzius (1938) recomiendan tambier i :}p.u;a del pulmén retraido,
artificial. Por el desprendimiento de 1a Pare,d‘toraclc.e obtiene una mejoria
cesa la traccién sobre los 6rganos mediastinicos ys

: : ieanos se ha recomen-
lulminante. Por parte de los autores inglesesy poptediasiss
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dado especialmente la aspiracién de las secreciones por broncoscopia

RavpiN, TuckER y PENDERGAST, 1928 ; BERRY, 1929 ; PERONI, 1933p. (LEE:
LIER y JAacksoN). También se han recomendado los ensayos de de,',s il
miento del tapon bronquial por accién mecanica. GissoN (1928) ha prolé?ndl'
excitar la tos por percusion sobre la caja toracica. SAUER (1937) ha busgado
el mismo efecto por esfuerzos realizados con la prensa abdominal, combim,:;d0
con la percusién de la caja toracica, obteniendo asimismo buenos resul’cadoosS

D. Operaciones en los traumatismos del térax

Mientras en los traumatismos de las cavidades craneal y abdominal la
apertura no representa en si un grave perjuicio, ya que el peligro radica
en la lesion de los propios érganos contenidos en las citadas cavidades, en la
caja toracica la lesion de la pared, en ciertas circunstancias, amenaza la vida
del paciente. Insistiremos sobre este particular al estudiar las lesiones que de-
terminan la apertura de la pared toracica. A causa de las citadas particulari-
dades, en el estudio de las lesiones del térax es necesario separar las producidas
en las partes blandas y en los huesos de la pared torécica, relativamente inno-
cuas, de las lesiones penetrantes a través de dicha pared toracica.

1. Operaciones en los traumatismos de las partes blandas
del torax

Debemos distinguir las lesiones por cuerpos obtusos, de las producidas
por cuerpos agudos o cortantes. Las heridas por arxpa_de fuego ocupan un
lugar especial. Las heridas agudas son provocadas principalmente por objetos
puntiagudos y cortantes (cuchillos, sables, puiiales, o por partes cortantes
o punzantes de maquinas, vehiculos, etc.). En tanto los traumatismos so¥o
lesionan la piel, el tratamiento es el mismo que el de estas lesiones en las demas
regiones del organismo. Cuando el tratamiento se esta'blece en las seis primeras
horas después de producido el traumatismo, se tratara por la escision o regqla—
rizacién de los bordes de la herida y sutura de Ia misma. ‘Sl ha t.r’an§cqmdo
un plazo superior, se recomienda el tratamiento abierto. Si la llemqntmter(;sa_
también los musculos, por ejemplo los pectorales, los dqrsa}es 0 ((l)s ;n elrco.sd:S
les, se aplicaran también aqui las reglas usuales' flel tratamiento le a‘S‘leI‘l
recientes. En las heridas musculares con separacion de los bordes, éstos se Han-
tienen unidos mediante sutura de colchonero con catgut, aplicada plevx_a
regularizacién de los bordes de la herida. Las aponeurosis han Qc 're‘um?e ciléi-
dadosamente mediante sutura. Si al mismo tiempo quiere Sluwtr'licsl?) argcu:
se aplican puntos de sutura profundos, conll)x*epglle]ndobrrl‘ggslil . lJo ! n’lfgculos
rando en su aplicacion y anudamiento que también los bor s
se adapten unos a otros. El diafragma pertencge als unlsmo‘nos de los trauma-
]f‘s paredes toracicas, y sus lesiones se estudiaran al ocupar

tismos penetrantes de la pared tordcica (pag- S d toracica puede revestir

En las lesiones de las partes blandas de la pare las lesio;ms de la arteria
mucha importancia la lesidn de 05 gr et e ai.xencias especialmente
Subclavia en su trayecto supraclavicular y sus consfzc (lct‘llla’dilllleﬂte en el
la formacién de aneurismas, nos hemos ocupado ya é
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amplia, pueden ulilizarse las vias de Lexer y Guleke, descritas en el tomo 17,
151 empleo de estas vias de acceso es indispensable para el trat:amlento de log
aneurismas situados en el {rayecto infraclavicular de la arteria subclavia, y
en especial para el aneurisma arteriovenoso en esta region. Para los segmentog
situados por dentro, estan indicadas las intervenciones que conducen al me.
diaslino anterosuperior (pag. 740). :
Cuando al mismo tiempo se lesiona el plexo braquial, debe practicarse la
sutura perincural de los distintos cordones nerviosos de manera que se corres-
pondan exactamente, procediendo con el mayor cuidado respecto a los tejidos,
La correspondencia de los distintos cord'ones del plexo braquial hay que com-
probarla solamente desde el punto de vista de que_los cordones conserven en
el plexo su disposicion reciproca normal. Por esto antes de separarlos para pro-
ceder a su sutura, debe aplicarse una senal a las pa'rtes que han de correspon-
derse, para lo cual se recomienda anudar hebras de dlferen’te. c'ol.or o de diferente
grosor, que sean facilmente distinguibles. Cuanto mas periférica con respecto
a la axila es la lesion de la arteria subclavia, que ya aqui deberia darsele pro-
piamente el nombre de arteria axilar, mas dificil resulta la via de acceso y mas
correctamente debe practicarse la liberacion, de preferencia segiin el procedi-
miento de Guleke (tomo III). ’

Si Ja herida se produjo en la misma fosa axilar, puede escogerse la via
de acceso desde ésta. También aqui ha de practicarse la hemostasia provisional
por compresion de la arteria subclavia, por encima de la clavicula, contra la
1.2 costilla, aunque, en caso de arterias colaterales bien desarrolladas, no da
resultado seguro. En ciertas circunstancias, sin embargo, puede ser necesario
liberar la arteria por encima o por debajo de la clavicula, para aplicarle de
momento el asa de una hebra y practicar asi la hemostasia provisional, caso
de que fuese insuficiente la hemostasia por compresién.

B) Ligadura de la arteria axilar

La liberacion de la arleria cn el hueco axilar no ofrece dificultades. E1 brazo
se separa ligeramente del cuerpo y se rasura la fosa axilar. Después de desin-
fectar la piel y de cubrir los alrededores del campo operatorio, se traza la incl-
sion cuténea junto al limite superior de la parte pilosa, que corresponde poco
mas o menos al borde inferior del musculo céracobraquial. Seccionada la piel
y el tejido celular subcutineo, se encuentra la delgada fascia axilar, que, per-
forada por los vasos y nervios, forma un arco abierto hacia el brazo (fig. 35)-
Se la secciona en la misma direccién de la incision cutanea. Si se penetra ahora
en la parte media a través de la delgada capa de tejido adiposo, se llega 2 o
vena axilar, que puede ser sencilla o doble (fig. 35). En su borde superior 5¢
incinde un poco la vaina vascular, con lo que ésta se hunde en el tejido adiposo
laxo. En este momento aparece el plexo braquial. En la parte superior, es dectr,
hacia el musculo céracobraquial, se encuentra el delgado nervio miusculocu
taneo; luego, por debajo, el nervio mediano, y todavia mas hacia dentro, ©
nervio cubital. Aun mas abajo y hacia el hueso se hallan los nervios cutaneos
destinados a la parte interna del brazo y antebrazo. A continuacién se romp®
la union laxa entre los nervios mediano y cubital, y se llega directamente pY

debajo del nervio mediano a la arteria axilar, Si se separan todavia mas hac#
la axila los dos grandes nervios, puede verse aparecer la arteria fuera de 14°
dos raices en V del nervio mediano (figs. 35 y 175). A este nivel nace ¢€ 4

Ligaduras vasculares
81

arteria la rama subescapular o escapular inferior, acompan
toracicos posteriores y del subescapular, Mas hacia ]
aparece, detras del plexo braquial, el nervio del serrat

ada de los nervios
a pared externa del térax
0 mayor o torécico inferior,

uperficial. Se ha libera
or deba

r, se han indic

el nervio cubit

2
erio

Ia aponcurosis s
s raices del me

v
as do

a en la figura
escapular inf

piel
que forman I

. Se han incindido la

de la arteria axilar.
, ¥ por debajo del m

ial
]

ismo la V

que aparece seccionad
a, y subescapular o

a vena axilar,

mamaria extern

al

Liberacion

85,
miuisculo céracobrac

hacia el Jado caud

I'1G6.

ateral del torax con la arteria y vena
arteria, cuando se dispone de
ta de un aneurisma, es

ared 1
adura de la
Si se tra

Dara continuar hacia abajo por la p
del mismgq nombre (pig. 38). La lig
buena via de acceso, no ofrece dificultades.

. Kimscuxer : Técnica operatoria. IV I



82 Operaciones en los traumatismos del térax

conveniente en todo caso liberar previamente la arteria por encima o por debajo
de la clavicula, y pasar una hebra a su alrededor antes de liberar el saco aney,.
rismatico. Como el procedimiento ulterior para extirpar el saco aneurismatie,
frecuentemente requiere una concienzuda reflexion, es preferible haber apli-
cado una hemostasia provisional suficiente.

») Ligadura de la arteria mamaria interna

La herida de la arleria mamaria inerna, que rara vez se observa como lesign
aislada, tiene también gravedad. La arteria se encuentra por debajo de todg
la musculatura toracica y por encima de la fascia endotoracica, muy proxima
al esternén y paralela al mismo, y es lesionada [recuentemente en las heridas
penetrantes de la pared toracica de esta region (véase mas adelante). Por esto,
ademés del neumotorax, existe siempre el peligro del hemotérax, y en las gran-
des heridas vasculares el de anemia aguda por hemorragia en la cavidad toracica.

Donde puede practicarse mas facilmente la ligadura de la arteria mamaria
inferna es en el tercero o cuarto espacio intercostal (fig. 36). Mas hacia abajo
los espacios intercostales son mas estrechos y el acceso mas dificil (fig. 9). En
los espacios intercostales primero, segundo y tercero, el vaso estd situado
a 16 1%/, cm. de distancia del borde del esternén por sobre la fascia endotoré-
cica y por debajo de los cartilagos costales y de la musculatura intercostal.
Mas hacia abajo (lado caudal) se halla sobre el musculo triangular del esternén.
Para encontrar la via de acceso adecuada, aun-en los casos de tejido celular
subcutaneo muy desarrollado, la incisién se empieza ya sobre el esternén,
dirigiéndola hacia fuera, siguiendo exactamente la porcién central del espacio
intercostal. Se libera el borde del esternén mientras se secciona precavidamente
la musculatura intercostal en la direccién de la incisién, hasta que aparece el
vaso sobre la fascia endotoracica. Para ello es necesario disponer de buenos
elementos auxiliares. En tanto se encuentra sobre el musculo triangular del
esternon, la arteria va acompanada de dos venas, que se ligan al mismo tiempo
que aquélla. Como sélo la tenue fascia endotoricica y la pleura separan de la
cavidad pleural para no abrirla, se ha de maniobrar con suma precaucion
la sonda acanalada.

0) Ligadura de las arterias intercostales y de las grandes venas
de la entrada del térax

Son mas frecuentes las lesiones de los vasos infercostales sin apertura de
la cavid:ad torécica, producidas en las heridas tangenciales por puncion, en las
tangenciales por arma de fuego y en las fracturas costales. Los vasos intercos-
tales en la parte posterior se encuentran casi completamente protegidos por, 18
costilla inmediata superior. Se lesionan en las heridas penetrantes de los espacios
intercostales que interesan la proximidad del borde inferior de las costillas,
pero rara vez en las punciones. Solo corren peligro en la apertura simultanea
de la pared toracica. La lesién de los vasos intercostales en las fracturas de 135
costillas, sin herida externa, con lesién de la pleura, es muy rara. Cuando pu¢ o
excluirse ]a lesién pulmonar o ésta es poco probable, el hemotérax que 2 veces
aparece en las fracturas de las costillas con lesién simultinea de la pleura, suele
proceder de un vaso intercostal. Por esto, en tales casos es conveniente Pr%°
ceder al tratamiento operatorio con empleo de alta presién; es decir, qué hay
que buscar el vaso intercostal lesionado y aplicarle doble ligadura.

aumenta el peligro, pues las venas se
gro existe desde luego también durante
cualla separacién de los bordes de las heridas ¢
extraordinaria precaucién y mientras el pacic
hinguna circunstancia debe practicarse 1a cura d
Sentado o semisentado. De las lesiones de
toracica nos ocuparemos més adelante (pag-

tXtrafios, no provocan lesiones diferentes
demés regiones del organismo. Los hemato
g,

Stheralmente, de vasos venosos,
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. Las lesiones de las grandes venas poco antes de s
son muy peligrosas, pues, aparte de la grav
se produce con mucl’m frec'u’encm una embolia gaseosa (pag. 77). Cuanto mj
proxima al torax est’a la lesién, mas peligrosa es. Por Ia dis;osici(';n especial :lls
Jas aponeurosis y musculos del cuello en la inspiracién mantienen abi}; tas 1 »
venas que penetran por la abertura superior del téra£ lo cual es causl;laj ?S
frecuencia de la embolia gaseosa en las lesiones de dich;ls venas. En las seczi »
nes transversales completas y en la actitud erguida o sentad'a del pacien?c;

U penetracion en el torax
e hemorragia que determinan,

Apon, del

r . M. intercos-
musculo v 4 N R e tal externo
intercostal (- > NG A it Ty S
Fascla on. = . 4 = A. y venas
ascia en- 4 iy BIEE LVE e mamarias
dotoracica —--—--——-- g R % internas
f pleura IESEEN s PP el My Misculo
mayor K. intercostal

Liberacion de los vasos en el tercer espacio inter-

F16. 36. Liberacio -ia mamaria interna. I : s N[4S arr
. . Liberacion de la arteria mamaria mnterna. 2 AR&ee=e 70 5= - o tercostales. Mas arriba
costal derccho. Se han incindido los misculos superficiales y 105 musculos in i

;6lo se encuentra una vena mamaria
a nivel de los espacios intercostales primero Y segundo, solo se encuentra una vena ma
encuentran en estado de vacuidad. El peli-
el tratamiento de las heridas, por lo
das de esta region ha de rez_lhzz}fse con
nte contiene la respiracion. En
¢ Jas heridas estando el paciente
de los vasos en el interior de la caja
790).
jon por cuerpos obtusos o graqdes cuerpos
de las que determinan en las
mas considerables, por desgarro,
todas partes. Su trata-

Los traumatismos por contus

pueden producirse en
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miento corresponde al de las prescripciones usuales. Las heridas por armg &
fuego que interesan solo partes blandas son raras. Se trata exclusivament,
de heridas tangenciales, cuyo tratamiento no requiere tampoco prescripeiongg
especiales.

2. Tratamiento de las lesiones Oseas del tdrax

Las lesiones 6seas se presentan en forma de fracturas simples de la region
dorsal de la columna vertebral, de las costillas y del esternén, del omoplato y
de la clavicula. Del tratamiento de las simples fracturas éseas no podemos
ocuparnos aqui minuciosamente. Las Tracturas de las costillas, a causa del dolor
intenso que determinan y de la dificultad respiratoria que ocasionan, requieren
la administracion de analgésicos y la aplicaciéon de un vendaje de tiras de
esparadrapo, imbricadas y abarcando el lado correspondiente del térax;
éste, al aplicarlas, estard en posicion espiratoria forzada. BOHLER recomien-
da el empleo de tiras de esparadrapo de 10 cm. de ancho, aplicadas du-
rante la espiracion, rodeando toda la caja toracica y comprendiendo siem-
pre las costillas inferiores, aun cuando se trate de fracturas de las costillas
superiores. En las fracturas de las costillas superiores se aplica, ademas, una
tira sobre el hombro, a fin de evitar la traccién de los musculos del hombro
y del brazo. (Respecto a las heridas simultdneas de la pared toracica, véase
més adelante.)

Las fracturas abiertas de las costillas casi siempre van asociadas a la aper-
tura simultanea de la cavidad toracica, y por esto nos ocuparemos mas adelante
de estas lesiones. Cuando se observa una fractura costal abierta sin apertura
de la caja torédcica, por ejemplo, una herida tangencial por arma de fuego, s¢
libera la herida haciéndola bien visible, se quitan las esquirlas desprendidas,
se refrescan los bordes de la herida y se la ocluye por sutura cutanea.

Las lesiones del esterndn, generalmente producidas por accién directa,
pero que se observan a menudo también como manifestacién concomitante
dg fracturas vertebrales, se acompafian, en ciertas circunstancias, de desvia-
clones bastante considerables de los fragmentos. Generalmente el fragmento
distal se desplaza sobre el proximal. Cuando el fragmento de fractura proxi-
mal es qmpu]ado profundamente en la pared torécica, pueden producirse inten-
sos fenomenos compresivos sobre el corazén o los grandes vasos. General-
mente, de modo andlogo a la técnica de tratamiento de las fracturas de 1as
vértePras, mediante la adecuada posicion del enfermo, se puede obtener la re-
duccion de los- fragmentos desplazados (segun BoHLER, da excelentes resulta-
dos la suspension de Glisson). Cuando en ciertas circunstancias se presentan
%2:0?:?5 gme]nazl'c.ldoresz' hay que intervenir operatoriamente en seguidd:

pues de la liberacién de los fragmentos de la fractura, se aplican
dols separadores de un garfio en el foco de fractura, a la vez que SC
§Z (;cez:lulcincil)lsm}:: n‘l’g;iibraé en hiperextensién, y bajo traccion prude“]f:
lesionado el periostgio posts(;riogn(llolno ‘pue’de Fheise gon certgza Sl1 S(i*al 0

e : el esterngn,‘ 0 una u otra cavidad pleu lta
:Ii)rrr;si()r’l. Si el Perizs?ioo Sgl:;epractlcar la intervencién con empleo de 1 anzrlo
al aplicar los separ;gldoré)s E;mlr R e A leSl(Zlo ye
oo e : a mayoria de los. casos se ha dqsgarra i

p 0 posterior, y en las fracturas con conminutas las esquirlas pued®
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enetrar en el mgdiqstino o las cavidades pleurales. En tal caso deben extraerse
v suturar el periostio. ’
* " En las fracluras abzerlqs dql cslernon., con lesiones profundas por esquirlas
o amplia abertura de! mediastino antgrlor, lo. mejor es no suturar la herida,
sino aplicar un drenaje de goma y dejarla abierta.
" El tralamiento de las [racturas de la region dorsal de la columna verlebral es,
como el tratamiento de las‘frglcturas vert.ebrales, esgncialmente conservador.
La mayoria de autores se limitan al sencillo tratg{nlex}to en decﬁbit'o con la
esperanza de un tratamiento precoz por la movilizacién (transcurridas 5 a
8 semanas [MAGNUS]). Otros (B(?H.LER) recomiendan la rgduccu’m de los frag—
mentos con hiperextension del sitio de la fractura, recurriendo a la anestesia
Jocal y aplicacion de un corsé de yeso en este punto. Dicho autor aplica el corsé
de yeso incluso en las fracturas sin desviacion esencial de los fragmentos y sin
manifestaciones de paralisis. Si existen §1r_1t_omas de parahs}S, la reposicion
de los fragmentos de la [ractura es, a su juiclo, de la mayor importancia.
Las fracluras del omoplalo requieren siempre un tEatamle?to conservador.
En las fracturas de la clavicula, el empleo de la cuna de Bohler representa,
indudablemente, un gran progreso, pues con una suficiente mm.ov_lllzaclon y
atraccion permite al mismo tiempo la necesaria }1bertad de movimientos })ar_a
el tratamiento funcional de las articulaciones vecinas. El fratamiento operalorio
solo esta indicado en casos raros, después de fracturas de la clavicula v1c1qs§1—
mente consolidadas, cuando uno de los fragmentos de fractura o ulnafe§qu1§azi
ha determinado fenémenos de compresion de vasos o nervios en fa ?fﬁaix T
vicular. La sutura ésea en las fracturas recientes no da mejores Ies S
que los procedimientos incruentos citados.

3. Operaciones en los traymatismos del tdrax con apertura
| de las cavidades pleurales

ra de las cavi-
Como ya antes indicamos bre\:emente, por-;ad:?}iaalle):ir"’ts simulténea del
dades pleurales, sin que sea necesaria la preisenc(l:uanfo mayor es la abertura,
pulmoén, se producen trastornos respiratorios. ertura simultanea de ambas
tanto mas intensa es su accién. Con la agl Phal’? pmuerte inmedjata. La causa
cavidades pleurales, casi siempre sé pro u(ét? a‘\' abierto se debe primeramente
del grave trastorno respiratorio en el neumotor i<"m en la cavidad pleural de aire
al colapso del pulmén consecu;c)i.\”o a Iilpl‘l’::rt;ﬁ’sérax unilateral puede pr_o’dumirss
ala presion atmosférica. Tambicn en en la respiracion, $
la mlue(i'stl:,npig)mr)lso por el déficit de uno de los pulmones 4

i ia sobre el otro pu]méxn_(pégl-
or i circulacion y la influencia sobre € s
Flas ggt3a§ (;ne(zuielz]ladeficiencia de uno de los iI:)lxlllfsl%I;)esse S Sl
Puede ser la; ;ola causa de las graves mamfe§taca B o abestura e
A dogueee 4 peCHig . st al(;e tolerarse COI manifestaciones
e vidasl pletr i nee I)uecgso de mediastino rigido, com(;),
oy merite secas A finalmentel, enun con una abertura grandgd de
]por R sﬁpuraciént glcoig;acieaaire atmosférico enle;,ggg ;zel:llttzltr:n-’-
e i e jouiente, si una 1
na0 Is)(? I;zel(ge‘rcgrlz:lclrc(:;p}l"rzslt:lib(':;a(gég. 281). Por co‘nbl'?r;l;:ni?t’einos, et
te de térax, aun sin participacion de l'olst Oflgcfi()n ks sl e
Pre una le;i’()n peligrosa por ]a subita alter:
* 6. Kinrscungr : Técnica operatoria. LV X
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cién, este peligro aumenta en el momento en que simultaneamente se lesiona
un 6rgano de los contenidos en la cavidad toracica. Las lesiones mas peligro-
sas son las del corazén y de los grandes vasos, que en ciertas circunstancias
determinan la muerte inmediata (pags. 785 y ss.). Las lesiones pulmonares son
menos peligrosas, sobre todo cuando interesan la periferia del pulmén. Las lesio-

nes de la traquea y del es6fago en el térax son peligrosas por las manifestacio-
nes consecutivas (pag. 711).

a) Operaciones en las lesiones concomitantes de la cavidad abdominal

Otra particularidad de las lesiones de la caja tor4cica estriba en que en
su parte inferior se invagina en cierto modo la pared superior de la cavidad
abdominal. Como el diafragma, que separa una de otra las cavidades tora-
cica y abdominal, pertenece a los musculos respiratorios, y en su consecuencia
ocupa una altura muy distinta en la inspiracién y en la espiracién, la parte
del espacio abdominal que se invagina en la cavidad toracica, es de dimen-
siones distintas en las diferentes fases respiratorias, y por tal motivo los
6rganos situados en la parte superior de la cavidad abdominal, es decir,
los 6rganos subfrénicos, varian igualmente en sus relaciones topograficas con
relacion a la cavidad toracica en la inspiracion y la espiracién. Esto hace refe-
rencia al higado, bazo, estémago, flexura izquierda del colon, algunas veces
también la derecha, al polo renal superior y, en ciertas circunstancias, a algu-
nas asas de intestino delgado. Todos estos érganos en la posicion espiratoria
forzada son ampliamente atraidos hacia el térax. Por el descenso de las cos-
tillas inferiores y retraccién de la pared abdominal, las relaciones topograficas
de los 6rganos abdominales con la caja toracica pueden ampliarse voluntaria-
mente de modo esencial. En realidad, existen también importantes diferencias
en las relaciones anatéomicas en los distintos individuos, segun la edad, la forma
del torax, las curvaturas de la columna vertebral, la fijacién de los 6rganos ab-

dominales, el desarrollo de la musculatura abdominal, el desarrollo del pa- -

niculo adiposo, etc.

Cuanto més joven es el individuo, mas elevada es la posicién del diafragma,
y la diferencia de esta altura con relacién a la que presenta en un individuo
de edad avanzada, alcanza a algunos espacios intercostales. En caso de des-
viaciones de la columna vertebral dorsal, a las que casi siempre se asocia
una torsion alrededor del eje longitudinal, se modifican también las condiclo-
nes cavitarias de la caja toracica. Con frecuencia se origina una reduccién con
descenso del diafragma hacia el lado de la concavidad. Asimismo se estrecha
la cavidad torcica en los casos de intensa lordosis de la parte inferior de la
porcién dorsal de la columna vertebral, sin que por ello tenga que produ-
cirse necesariamente una modificacién de la altura relativa del diafragma
en los lados derecho e izquierdo, caso de que falte una desviacién lateral.
También existen considerables diferencias constitucionales entre un asténico,
con su torax estrecho y largo, y el térax ancho y saliente de un atleta. En la
amplia caja tordcica del individuo de desarrollo vigoroso, caben partes mayo-
res de los 6rganos abdominales que en el estrecho térax del asténico con el
aparato suspensor de los érganos, casi siempre deficientemente desarrol_]adp- 1

La fijacién de los érganos abdominales por hga’m‘lentos desempeiia lgual-
mente cierto papel en las relaciones anatomotopograficas, pues no solo por la

constitucion, sino también por las condiciones de vida (demacracion, actitu-
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Jes viciosas del cuerpo, relajacion de los li
la parte superior del abdomen no rara vez
lidad anormales. 'Ijll estado de. desarro.llo y
men ejerce también marcada influencia so
radican en la parte superior del abdome
ciente desarrollo o separados entre si, no
1 sostén de las visceras.

Todos estos hec.hos hap de tenerse: en cuenta cuando se trata de dilucidar si
una lesion penetrante de térax ha podido interesar al mismo tiempo la cavidad
abdominal y quiza los érganos abdominales. Esta cuestion se presenta cuando Ia
Jesion se ha produmdo-por debajo de la 4.2 costilla derecha. En el lado izquierdo,
la cupula diafragmatica suele corresponder a un nivel algo mas bajo (5. cos-
tilla), porque el diafragma en la region de la ciipula, por consiguiente, aproxi-
madamente en el punto medio con relacién a cada lado de la caja toracica
(centro frénico), alcanza el punto mds elevado, y asi las lesiones que interesan
esta region, tienen mas probabilidades de abrir la cavidad abdominal que si
perforan la cavidad tordcica en los territorios periféricos de la misma.

Ademas de las relaciones anatomotopograficas y fisiologicas, es innegable
que desempeiia cierto papel el tipo de lesién y la clase de cuerpo vulnerante.
Han de considerarse como de condiciones mas faciles para interesar el abdomen
las que se presentan en las heridas penetrantes por arma de fuego. Si se conocen
los orificios de entrada y de salida, puede representarse el trayecto del proyec-
til, y en el caso de una herida de direccion sagital que perfora la pared tordcica
por encima de la 4.2 costilla, puede admitirse, con gran probabilidad, que no
ha perforado al diafragma. Si la herida en direccién sagital se encuentra
por fuera de la linea mamilar, es probable que no se haya lesionado la .cayldad
abdominal, aun cuando esté a nivel del quinto y hasta del sexto espacio inter-
costal. Sin embargo, en todas las heridas por arma de fuego cuyo _trach’:to est.e
por dentro de la linea mamilar por debajo de la 4.2 cost{ll_a en dlrecclonlsa_gl-
tal, frontal u oblicua, cabe la posibilidad, o la probabilidad, de una lesion
simultinea de la cavidad abdominal, que serd tanto mas probable cuanto mas
bajo sea el trayecto de la herida.

Por consig}llliente, mientras en una herida penetrante por armél ?ehfeur?gg
con orificio de entrada y de salida, dela representacion del trayecto de zta o
pueden inferirse conclusiones con alguna seguridad, no nos COI‘;?Ian f.’r;aess heridas
tunada situacién las heridas penetrantes sin salida del proyects, i“ wibilidad
Punzantes. Aun en las heridas sin salida de proyectil cabe'sl_empl‘ed;1 spus i
de determinar su situacién por la exploracion roentgenologlfia, '}’,n En canibigs
hes con el orificio de entrada puede inferirse alguna conclusio i ot
a cuestion es mucho mas dificil en las heridas punzantes, ya c(;}ue ue ha pene-
;le :los casos no podemos saber la direccion ni la profundidad a q
Tado el agente vulnerante. " : Jas heridas

Como la simultanea apertura de Ia cavidad abdm;ltl:igeleﬁ erido (en las
el. torax, en ciertas circunstancias, puede d(_zc1d.1r ]alzlslelesiones del conducto
slones del higado y bazo, graves hemorraglas ; en nfiere que la indicacion
Sastrointestinal, peritonitis), de lo antes expuesto se

iteri amplio.
i 25 e con criterlio mlly
Para la intervencisn quirargica ha de establecerse e Ia cavidad abdo-

. El tratamiento de las heridas del térax con apertur pajo la depen-
Ming], segin lo expuesto hasta el presente, queda por completo ba]

®hcia de la exactitud del diagnéstico.

gamentos), las visceras que ocupan
experimentan un descenso Y movi-
vigor de la musculatura del abdo-
bre la topografia de las Vvisceras que
I, ya que los musculos con insufi-

pueden participar de modo eficiente
en €
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b) Heridas con apertura de la cavidad toracica sin participacigy
de los 6rganos toracicos

a) Importancia del neumotérax abierto

Cuando sélo se trata de la apertura de la caja toracica sin lesion de ]og
organos toracicos, por ejemplo, por una herida punzante o por una herida tap.
gencial por arma de fuego, el herido esta expuesto, como peligro principal parg
el primer periodo consecutivo a la lesifn, a la funesta influencia del negum,.
torax abierlo stbito. El peligro de hemorragia de la pared toracica es mengy
y mas facil de dominar. Finalmente, como tercer peligro, existe la infec-
cién, pero solo desempena cierto papel en el curso ulterior. Nuestra acti-
tud terapéutica ha de orientarse, pues, habida cuenta de dichas complica-
ciones. :

Como ya antes indicamos, el neumotéraxv bilaleral subito va seguido casi
siempre de la muerte del paciente. Teéricamente cabe la posibilidad de que
estas heridas determinen en un lado un neumotérax completo, ampliamente
abierto, y en el otro lado el neumotoérax sea debido solamente a una pequeiia
herida que no haya provocado un neumotérax de la gravedad y rapidez de
aquél, de manera que no se produzca la muerte inmediata del paciente, y éste
pueda todavia someterse a tratamiento médico. Si no se dispone de un aparato
de alta presion, se ocluira sin tardanza el neumotérax ampliamente abierto
atrayendo el pulmoén hacia la herida de la pared toracica (véase mas adelante),
0, si es posible, se cierra la herida de la pared toracica por sutura muscular y
cutdnea, y en ciertas circunstancias con sutura pericostal, para luego tratar
definitivamente el lado menos lesionado ; es decir, ocluir la herida por sutura
y aspirar el aire de la cavidad pleural, en caso de que la respiraciéon continte
todavia gravemente menoscabada.

Cuando se comprueba la existencia de neumotérax unilateral abierto,
inmediatamente después de la hemostasia se procede a la curacion de la herida
practicando la oclusién por sutura de la cavidad toracica. En las heridas pun-
zantes y en las heridas por arma de fuego sin pérdida de tejidos, se consigue,
generalmente, ocluir la cavidad mediante una doble serie de puntos de sutura

con catgut, aplicados en la musculatura y en la aponeurosis, procurando que la
sutura no quede tensa. Por encima se aplica la sutura cutinea. Si se dis-
pone de un aparato de alta presion, se utiliza hasta la completa oclusion de la
herida toracica, con lo cual se suprime el neumotérax.

Como en algunos casos estas heridas son tributarias de intervenciones
de urgencia, lejos de las clinicas, a veces en el domicilio particular del herido,
es recomendable que, hasta tener la posibilidad de practicar una oclusion
adecuada de la pared toracica, se aplique una oclusién provisional, si el neu-
motérax ampliamente abierto amenaza de modo directo la vida del paciente-
En tales ocasiones hay que recordar los antiguos procedimientos de supresion
del neumotérax. Si para suprimir las manifestaciones amenazadoras no basta
la sencilla oclusién de la pared toracica dejando el aire en la cavidad pleural,
se puede intentar la aspiracién parcial del aire mediante una jeringuilla, que $¢
adapta a una canula introducida a través de un espacio intercostal, hasta con
seguir la desaparicién de los fenémenos mas graves (pag. 10). WITZEL (18,9,0
propuso llenar la cavidad pleural antes de su sutura con una débil solucion
antiséptica, que luego aspiraba con una jeringuilla, después de la sutura her-
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mética de 1a pared toréqica. Por de pronto el
or la atraccion 'del pulmén a Ia.herida (maniobra
4o la neumopexia en el tr'atamlento de las he
toracica, fijando el pulmoén a la pared toricica por sutura, pues se habi
observado que el prolapso del pulmén suprimia, en parte, las desadradablé
manifestaciones qu negmotérax abierto. PAvr, en vez de Ia suturg prenj;
el pulmon con finas pinzas de garfios y lo atrae asi hacia la herid’a. Como
de esta manera el neumotérax abierto se hace innocuo, por lo menos tem-
poralmente, puede exponerse al herido a un traslado, que quiz4 antes hubiera
sido imposible, para luego practicar en una clinica el tratamiento definitivo
de la herida. Krause recomendé Ia oclusién provisional de la cavidad tora-
cica con compresas empapadas en solucién salina fisiologica, que, introducidas
alrededor del punto lesionado, obturan la cavidad pleural hasta llesado el
momento de practicar el tratamiento definitivo de la herida. "

neum9t6rax se confrarresta
a de Miiller). BAYER recomen-
ridas perforantes de la pared

B) Operaciones en las pérdidas de substancia de la pared tordcica

Cuando el agente traumatico (frecuentemente proyectiles o metralla) ha
ocasionado una gran pérdida de substancia en la pared toracica, la oclusién
por sutura puede ofrecer dificultades. A menudo se observa la piel relativamente
poco lesionada, mientras que las demds partes de la pared toracica estin des-
truidas en mayor extensién por esquirlas de las costillas. En tales casos,
siempre es posible la oclusion provisional por sutura hermética de la piel, y
luego en la clinica se procede al tratamiento definitivo de la herida, ocluyendo
la pérdida de substancia, utilizando una porcion adecuada de Ia fascia lata y
recurriendo, durante la intervencién, a la alta presion. Si la pérdida de subs-
tancia afecta también a la piel, se recurrira, como intervencion extrema, a coger
un mamelén pulmonar y atraer el pulmon a la pérdida de substancia de lg pared
toracica, segiin PavR, y a la neumopexia, segin .Bz'\\.’ER. Despues- de esta ocllq-
sion provisional se procedera al tratamiento dehmtwo’ de la herida en una cli-
nica, reparando las capas profundas de la pared torécica medglnle 31)011121_1(;
rosis, y la pérdida de substancia cutanea, por desplazamiento de un colgaj
cutineo pediculado tomado de las prox_lmlgiades de la herlda.t e

La proposicion de JEun (1921) esté_mdlcz}dfl cuando se ér(zll ad cslixb‘stancia
extensa de la porcion inferior de la caja toracica, ylaf_P”:rl aDeZ o o
no puede ser reparada con las partes blandz.:ls vecinas ( i)g- /I )- ericzll)r e
parar el pulmén a un lado, se busca el nervio Irémcd S05% W ER 50 oy o
segmento inferior y se secciona. Una vez relajado ¢ dlarlrag?rl:dedor%e la herida
hacia la fenestracién de la pared tordcica, ¥ 2l Suwfﬁzf r?acubrir externamente
para su oclusién (fig. 38). De ordinario se lograra ia’fioldajo entineo pediculado.
b diafragma con restos de partes e (')’corcll m}a Zred toracica, el propio

_Cuando, a consecuencia de grave lesion €& & LV o o o rig. 39), se
diafragma se ha desgarrado en su_porcion mds psre‘ araliza el diafragma por
renuncia a la sutura de la herida diafragmatica, ugs e rogularizar Ia heri dai

= L e !
seceion del frénico en la forma antes descrita y, c¢ e
diafragmatica, se sutura el borde central del musculo al borde supe

2 URCKHARDT
abertura de la pared toracica. SAUERBRUCH (1911), JSHIng?;lg;n]: que corres-
Y Lanpors (1918) (fig. 40). Por ultimo, la s.uperfu_:lt’f i o rellenan con mate-
ponde a la cavidad abdominal y toda 1a gl ex'lSLiln ?Z’,lbll‘al- Cuando coexiste
rial de cura. Luego se ocluye, por lo menos, la cavidad p
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una extensa destruccion de la pared ésea del torax, se separan de las partes
blandas las costillas fracturadas. En ciertas circunstancias, esto permite apli-
car un gran colgajo de partes blandas en la profundidad de la herida toga-
via existente y fijarlo por taponamiento.

Si junto con el neumotérax se aprecia también hemolérax y no existe Je-
sion pulmonar, la sangre ha de proceder de la herida de la pared toricica y
debe eliminarse cuidadosamente, mediante compresas de gasa, antes de ocluir
la cavidad toracica, pues en el caso de producirse una infeccion proporcionaria

.

\
|

Fi1c. 37. Tratamiento de una gran herida de la pared toracica, con neumotérax ampliamente abierto,

del lado derecho, utilizando el diafragma, segun SAUERBRUCH-JE‘HN.
a, representacién de la pérdida de substancia con neumotdérax

del lavaflo
ol Camblq:
de teji-

un excelente terreno de cultivo a los gérmenes. Ha de prescindirse
de la cavidad pleural con soluciones antisépticas. Se recomienda, e
espolvorear polvos antisépticos en las heridas toracicas con desgarro
dos y polucionadas. del
El mejor prondstico, desde el punto de vista de la evolucién fav.orablel ?r
proceso de cicatrizacién de la herida, lo ofrecen los casos en que se consigué oc “,S
herméticamente la herida de la pared toracica, después de suprimir lo n'lflla
completamente posible el neumotérax y de refrescar los bordes de la her1ue
procurando escindir todas las partes blandas lesionadas (FRIEDRICH), Y2 qT_
el aire atmosférico residual favorece la tendencia a la infeccién pleural (NOEn_
zEL, TiEGEL, BURCKHARDT, LANDOIS). Esta oclusion ideal casi s6lo puede 0
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seguirse en las heridas punzantes hmplas_ que interesan un espacio intercostal
Aparte de 1;15 herldas_ operatorias, l‘as heridas accidentales de la pared torécica.
Jeben considerarse siempre como infectadas.
Aunque tales heridas de la pared toracica han de ocluirse segun las reglas

de Precauci()n, que, por otra parte, se emplean en las heridas accidentales
o sea después de procurar la dlsl.rnmucxén de los gérmenes por medios fisicos’
quimicos, €s muy frecuente, sin embargo, que se produzca un derrame en
ja cavidad pleural consecutivo a la intervencién. No pocas veces sélo es un

| -
4 con neumotérax

i derecho,
Fic. 38.  Tratami a gran herida de la_pared tordcica del lado ho, cor
a'r‘!rlx;)llcizlllxtr?ex?ﬁa ‘:lx?)iex";to, utilizando el diafragma, segin SAUERBRUCH

b, el diafragma, paralizado por seccién del nervio frénico, se ha suturado a I1a pared tordcica

inflamatorio.
derrame irritativo, pero generalmente se trata do un exulid erida, incliso
En todo caso seria un error abrir de nuevo mmedlatarilen oot . gt
cuando ha de considerarse infectada. Si se comprueba ad%rno presentar preci-
derrame, se le tendra en observacion algunos dias, cas{;oceder Puiza luego ala
Ssamente manifestaciones generales muy intensas, p arflngestioacién microscépica
Puncién evacuadora, para comprobar su nat.uralela ¢ iste 1; fiebre o aumenta,
Y bacteriologica). Si el derrame no involuciond, peri aspiracion, que en caso
Procuraremos primé,ro limitarnos a la evacuacion P%e Potain. También puede
de grandes derrames efectuaremos con el aparaltto do de tratamiento se man-
®Mplearse el drenaje en sifén (BULAUV)- Este meto

iem ien
mpiema. Pero s
ntamente en e : it
tiene cuando el derrame se tmnsmm}galze produce una infeccién pleuritica

;lad(m con el tratamiento de her]t caracter putrido 0 séptico, general-
ave de evolucién rapida que presentd
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mente no puede prescindi t
escindirse de la amplia-apert
ek 1 p pertura de la P
e fg;l rrfogtall(pags. 263 y ss.). Entretanto, en la cavidad Iiii?d- R
. maneraa o algunas adherencias entre las hojas pleurales ('osfé1 C1lca ¥
Gl e, qulleeunmoof? produce ya el completo colapso del ])uixﬁéi }}: Pulmongy,
; lorax no constituye ya en si i > POT cong;.
ara la vi o Catarnient i una manifestacion peligyp.-
Ea de reoi(xl’:e d;(l)rpil;nente'l,n_l tratamiento ulterior del pioneunloctﬁ;?a peli)grosa
A Sl S condiciones present ¢ Satatnie X abi
PRgiibe 212 1 ). presentes (véase Tratamiento de] en;pi;:;to
~ a?

cica ¢
telen hy.

F1c. 39. Herida de la i
pared toridcica con lesién simulta i
¢ ane t 7 "
St e 1on st ea del diafragma y del higado

La oclusion de la pared toracica es de pronéstico menos favorable cuando

Zt; tllaa};i rcilgauzsatf;a(ril pérdida de substancia, y especialmente cuando los bordes
L et esgtarrados y existen fracturas de costillas. Incluso cual 0
Ay r partes blandas, aunque sea sélo la piel, el peligro de infec-
e la cavidad toracica es mucho mas considerable, y en un elevado tanto
por ciento de los casos hay que contar con una supur;cién pleural. EI trata-
miento 'de estos empiemas no ofrece particularidades. Cuando por la magnitu
de la perdlda} de substancia no puede conseguirse la oclusién ni siquiera por
el desplazam_lento plastico de la piel, s6lo queda el recurso de la neumOPe"ia’
Cuando se dispone de un aparato de alta presion, se logra distender el P“]m(’n
de tal manera que se aproxime a la herida de la pared toracica, ¥ entonces
por una sutura continua con catgut, se une de modo lo mas hermético posib’®
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& ¢ los org v
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resion, la aprox1magmn_c’le. la superficie del 5] 1spone de aparato de alta
tordcica es mucho mas dificil. Entonces no quIe)d mon colapsado a la herida
cion del I{ul_mon, mediante pinzas de garfios, a |a : 'Oflr'o e qe e
pared toracica, y S}lt‘urarlo a la abertura de Ta citggr e dle substancia de la
mente un DeumoLTEx Sansie LEART ordtnanis e
por aspiracion e_l aire. Por ultimo, puede procederse a lguuie .rfzducwsc luego
dida de substancia de la pared toracica, recubriéndola a O‘l.(l)i(;; s&znoggrunla B
5 Culo con

el borde libre del diafragma

Fig. 4 i !
0.  Oclusién de la cavidad tordcica por fijacion mediante sutura d /
ado el diafragma por {rénicotomia. La cavidad

ala - :
pleura y pared torécica. Previamente se ha paraliz

abdominal y Ia herida del higado se han ocluido po (Segiin SAUERBRUCH)

r taponamiento.

una porcién de fascia lata, que se sutura encima a pespunte y que, a ser posible,
diculado tomado de los contornos

z[e{ recubre luego con un colgajo cutaneo pe
IRscuNER) (fig. 41 y pag. 148).

esion pulmonar

© Heridas con apertura de Ia cavidad tordcica y I
apitulo aparte.)

(Las heridas del corazén y demas 6rganos del mediastino se estudian en ¢

‘Cuando, ademas de la apertura de la cavidad tordcica, se han lesionado

0s 6rganos intracavitarios, el neumotorax abierto que se instituye _subxtament‘e

Suele destacar de momento por encima de las demas manifestaciones y a él

ay que atender, en primer término, al considerar las medidas terapéuticas
que se deben llevar a cabo.
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También aqui, en caso de apertura bilateral de las cavidades pleura]
el neumotorax abierto bilateral determina generalmente la muerte inmeda' v
del paciente, y en caso de amplia apertura unilateral aparecen los graves tl.a 5
tornos antes descritos. Mientras en el primer caso, como ya indicamosg ;as'.
nunca podrad prestarse auxilio médico, en los casos de amplia apertura 1’mi"ll;l

/

Irg. 41. Reparacién de una pérdida de substancia d Aci io '

i > i p i ¢ la pared toricica, que debié establecerse opera-
:&g:’gg;’g’ ‘1’&‘;‘;{’5 de la extirpacién de una recidiva de cdncer de ma’m[a perforado. La pérdida de¢
At oleaio de fas Ly i;luscular se ocluye primero del modo mdas hermético e impermeable posible por
e e e c{;ad ara reparar la pérdida de substancia de las partes blandas, se escindié la mama

, dejandole un pediculo interno, y se transplanté en el sitio de la pérdida de substancia.
(Seglin VERNEUIL, PavR, SAUERBRUCIH)

tera}l,. con simulténea lesion de uno de los érganos contenidos en la cavidad
toracica, hay_que atender lo més rapidamente posible a la lesién que representa
el mayor peligro.

@) Operaciones en las lesiones de los pulmones

. Cuando se trata, por ejemplo, de una herida por arma de fuego que atra-
viesa el pulmén, con orificio de entrada pequeiio y orificio de salida mas amplio
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en la pared torécica, o de’upa herida tangencial por arma d
apertura qe la pared 'torac_lcq ¥y lesion superficia] de loET e]fuego, o
herida incisa en un espacio intercostal, con simultane; Ipl,l- g £ e
nemorragia copiosa del pulmén, el principal peligro qy st 0
motorax abler,to completo. Si no se dispone de apa(rlfll:e zzlmenaza " ?! e
sujeta el pulmoén en la regién de la herida con pinzas ;qc()al):l:sl t:; EJSSII?:I; -
S S¢ ras

)

2 herida pulmonar, segun TIEGEL.
a herida puntos de sutura de sostén, que des-
trecortada superficiales

F1G. 2. Téchica de la sutura de un
@ vista de frente. Primero se aplican a ambos lados de Ia iencag
puds son comprendidos por los puntos de sutur

‘ . a imi ste modo, en
de sostén : i erida. tordcica, para suprimir de es ’
, ¥ se atrae hacia la h ) bg. 88). La herida pulmonar

parte, la amenazadora accion del neumotorax ( : :
(= i ’S de
se sutura [Ganne (Recurer, 1904); TALKE, 1903], si es nocesario, despu’s ¢
regularizar ida y de ligar algunos vasos. LOIL 745 & €5 &
gularizar los bordes de la herida y de lgd® < 1 od tordcica, que se Te-
han dejado largas se fija el pulmon a I herida;de s patr do raduz,llmente las
duce progresivamente por sutura, mientras se van'zllc.or arlla : (ﬁusi()n ity
hebras de sostén del pulmon, hasta conseguit, Por ultlmoz’lr es friable, se reco-
completa de la pared toracica. Cuando el tejido pu m(::slisl'entes do. sntora Lo
Mienda, segtin el método de Tiegel, aplicar P auffigs
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sostén con catgut, colocados paralelamente a los bordes de la herida
prenderlos después en los puntos de sutura entrecortacda (Tig. 42) Si e
solo la pleura pulmonar (figs. 42 y 43) y el tejido superficial de] puh;e‘ S
p}lede crear, como en el intestino, una superficie de contacto Seroserosa eo'n Pu
ginar la herida. Las pequeiias aberturas bronquiales se ocluyen tambig i
sutura. S LR
En las graves lesiones pulmonares por metralla, fragmentos de costillag
arrancados y lesiones semejantes, a menudo no es posible la simple sutur; 35
la herida pulmonar, aun después de la escision y regularizaciéon de los bord :
de la herida. En realidad, la copiosa hemorragia que -casi siempre exisis
puede cohibirse por la ligadura en masa con catgut; y si por este pro;;e(lie.3
miento no se consiguiese, podria procederse a la hemostasia provisional, pasan-
do un tubo de goma alrededor del hilio del 16bulo y apretandolo fuertemente

/""’\\\
) /
/’(/ g

F1G. 43. Técnica de la sulura de una herida pulmonar, segtin TIEGEL.
b, vista en seccién. Después de anudar los puntos de sutura, el revestimiento pleural queda invaginado

(SauerBrucH, Nissex). De este modo puede evitarse el peligro de la hemorra-
gia momenidnea. Pero algunas veces no es posible suturar la herida pulmonar
desgarrada ni aun después de la escisién y regularizacion de los bordes de la
herida. En tales casos, vale mas practicar la reseccién parcial del pulmon, inter-
vencion ésta que no ofrece dificultades considerables. Segin SAUERBRUCH,
se procede como en la extirpacién de los lumores del pulmén, o sea aplasta-
miento del pulmén, a la manera del aplastamiento del intestino, efectuado en
la porci6n pulmonar, todavia bien conservada, que suele corresponder a la parte
central, y detras de la zona magullada se practica luego una sutura de colcho-
nero, comprendiendo abundante tejido. Luego se escinde el tejido desgarrado
situado por delante del punto aplastado y se quitan las pinzas. Todo el borde
contundido puede suturarse a punto por encima con catgut, y esta sutura ?e[or-
zarla de nuevo por sutura entrecortada, aplicada puncionando a distancia de
borde de la herida solo la serosa y la capa superficial del pulmon. U'nican'lente
en caso de necesidad extrema ha de practicarse la amputacién de un 16bulo
pulmonar (pags. 376 y ss.). Respecto a la cclusién de los grandes bronquios,

véanse paginas 377 y 382.
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-Para 'termina}‘ 'la intervencion se distiende el pulmén por la alt ‘s
. si no se ha sacrificado demasiado tejido pulmonar, se ocluye co; ? tI;Fesxon,
Ja cavidad tordeic, o se ocluye, dejando una pequeiia porcion parapef :Slsnge
un delgado tubo de aspiracion sometido a presion negativa (pag. 409)p &

B) Trastornos de la euracién de la herida

Después del expresado tratamiento de la herida, tenemos condiciones
analogas a las de las simples 1e51qnes unilaterales por puncién, heridas por
arma de fuego S{n'sallda de proyectil, y heridas con orificio de entrada y salida
en la pared tordcica, a las que casi siempre puede aplicarse un tratamiento
conservador. Como mamfgstamgn consecutiva suele producirse un pequefio
hemoneumotorax, cuya existencia es muy probable, aun cuando no pueda de-
mostrarse. Tanto después del tratamiento descrito de las heridas como de las
simples lesiones con herida pequeiia, ha de someterse en todas circunstancias
el lesionado a una cuidadosa observacion ulterior, pues continiia amenazado
por numerosos peligros.

1. Existe el peligro de hemorragia secundaria, en ciertas circunstancias
de hemorragia de la herida pulmonar, que amenaza la vida del enfermo.

2. Es posible el aumento progresivo del neumoldraz a partir de la herida
pulmonar. El neumotérax puede convertirse lentamente en un neumotérax val-
vular, si se desarrolla en la herida pulmonar una oclusién en valvula. ]

3. Hay que contar siempre con el desarrollo de una infeccip’n de la cavidad
pleural, ya que, existiendo al mismo tiempo neumotérax, los gérmenes encuen-
tran en el neumotoérax un excelente terreno de cultivo. . )

Veamos ahora lo que debe hacerse en cada una de estas contingencias.

Primer peligro. Hemorragia secundaria. La observacion c}el lesuinadodha
de practicarse, especialmente en las primeras horas, a cortos intervalos regu-
lares. Como los lesionados, a consecuencia de los dolores y de las m_olestlas res-
piratorias que experimentan, casi siempre ’ha_n de map'tenerse1 bajo lellloz;cclrcgf
de los opi4ceos, no podemos contar con mas informacién que la ({uﬁcién E r
eure la observacion de los signos objetivos. Prestaremos, pues, a el Sl
dificultad visiblemente progresiva de la respiracion, con aleteo 1135?11 ys e
tinea intervencion de los musculos auxiliares de la respiracion, puiso rapico,

- . 3 as, agitacion y estados
Pequeiio, palidez creciente de la cara y de las mucos ’tor?a el
convulsivos. Es muy importante la comprobacion pe;g:ra da por la presencia
Tax progresivo, aunque la percusion puede estar ST hemorragia secundaria
de neumotérax. Evidentemente, ante el peligro de una ¢ el repetido examen
han de tenerse en cuenta las condiciones del PUIS,‘;’ ylp:abo de horas muestra
del contenido en hemoglobina, que, en realidad, solo a

2 (o o del volumen de Ia

Una disminucién, a menos de existir ult rag;dzoisscix:able.
sangre ; S morragia m . i
g por consigionte Ly -ohibir la hemorragia que ha ocasionado

En ciertas circunstancias es diftctl co heridas por arma de fuego con
el hemotérax. Esto ocurre generalmente en las z”_ ultades que se oponen al
;)rificios de entrada y salida. A causd de estasal i nll(i)sm; tiompo, ol hemotorax

: : e 5
allazgo del origen de la hemorragia ¥ porque, bre la herida pulmonar, sé6lo por
POT'su presencia ejerce una accién hemos wane Sof o de hemorragia. Por esto,
1azones urgentes nos decidiremos a Jiberar el docmomento, una conlraindica-
1{191“50 en un hemotérax completo, representa’. t? 4 en el reposo en cama y la
€0n para la intervencion. El tratamiento consistir

7. Kinscuxer : Técnica operatoria. vV L
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administracién de morfina, y inicamente cuando, al cabo de 10 a 14 dias
produce la reabsorcién espontanea se procedera a la puncién. Acontecé g -
a menudo que a una cierta descarga por evacuacion de 200 a 300 c. c. del If lin(;l
generalmente rojo oscuro, rico en globulos hemaéticos, sigue una reabsgrl.,o’
mas rapida. Si esta reabsorcion no se produce, se repite la puncién a] c‘”ﬂ"
de 8 dias, obteniendo entonces casi siempre un liquido ya serosanguinoler?to
En la evacuacion del liquido hay que evitar la entrada de aire. El PI‘OCed(').
miento mas indicado es emplear con este fin el aspirador de Potain. g
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cunstancias es necesario recurrir a una toracotomia doble
b

entrada y de salida muy separados ent i. S6
y de re si. Sélo contando
’ ; con un apa
de f‘lta PECSISIY U exc_elente estado general del enfermo, cabe a ipﬂrato
a dicha operacion. Toda intervencién es en si extr ’ pross, ya

g 7k : emadamente peligrosa, ya
que origina la pérdida de grandes cantidades de sangre. La retrgnsfglisi(n; ﬂe
Ja sangre recogida representa siempre un riesgo nYird

g0, pues no puede excluirse con

absoluta seguridad su infeccion. A pesar de ello, puede practicarse, cuando se

desde los orificios de

"

N

F1G. 44. Sutura del pulmén después de la reseccién pulmonar, segiin SAUERBRUCH.

1. El pulmoén se libera mediante una gran incision i i el
I : ntercostal, y con una pinza para ulmon se atrae
porcién que se ha de resecar; en tejido sano se aplica al pulmén unr:)l dclgpada I1))inza de intestin®

Solamente cuando en relacién directa con la lesién, por la tension del
hemotérax, aparecen manifestaciones amenazadoras para la vida del enfermo;
o se presenta mas tarde, después de un periodo inicial de buen estado, und
progresiva agravacion, ha de intentarse la hemostasia. En las simples heridas de
la pared toracica con lesiones pulmonares, cuyo tratamiento se ha descrito antes
después de la dilataciéon de la herida parietal la herida pulmonar seé reconoce
sencillamente por la salida de sangre espumosa, y puede también tratarse facil-
mente. En las heridas por arma de fuego con orificios de entrada y de salid?,
la dificultad es mucho mayor, pues no puede afirmarse con certeza si la hemo”
rragia procede del orificio de entrada o del de salida. Por esto, en ciertas ¢IF”

Fie. 45. Sutura del pulmén después de la reseccién pulmonar, segin SAUERBRUCIL
2. Se ha resecado la parte del pulmén destruida o portadora de tumor. La.hent'l_n pullmonar se sutura
a punlo por encima, y esta sutura se refuerza por puntos de sutura invaginante seroserosa

hace inminente el peligro de desangramiento, fiando en ]a.ftllerza bactencgc’la
de ]a sangre circulante. Cuando esta hemorragia no se ha cohibido por la tension
del hemotérax, puede suponerse Ja lesion de un gran vaso pulmonar.

Si la hemorragia del pulmon se presenta despucs de una herida por.a;ma
de fuego sin orificio de salida, al liberar la herida para la hemostasia, se 1151 erl1-
tara extraer el proyectil, ya que suele ser la causa g!e la }w_mgrragll'ad. ni gz
contrario, las heridas pulmonares por arma de fuego sin orlfxc.lot Ie;,saal Irzllenu(io
operan, pues en la mayoria de los casos 10s p.royc.ac‘:tllesrse enqtulsta y ot
permanecen durante aiios sin_provocar irritacion. No obs an1 e, o t'lyc ;Ins-
olvidar que los vasos desgarrados en los contornos del lecho del proyecti
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tituyen, frecuentemente, el substrato para hemorragias secundarias, y puedep
aun al cabo de afios, provocar hemorragias, formacion de aneurismas o de abs.
cesos, de manera que si ha de liberarse la herida pulmonar para proceder a ],
hemostasia, se extraera al mismo tiempo el proyectil. Los proyectiles que asien-

Y

Fic. 46. Ramificaciones principales del bronquio izquierdo : la arteria pulmonar y las venas pul-
monares proyectadas sobre la superficie externa del pulmon izquierdo.

Cifras ardbigas, arterias ; cifras romanas, venas. 1, arteria ventral del 16bulo superior 3 2 arteria aplical
del I6bulo superior ; 3, segunda rama lobular de origen alto para el 16bulo infeII)'ior (efx ¢l curso ulterior
forma la rama ascendente superficial dorsal del l6bulo inferior) ; 4 y 5, arterias lingulares superior
e inferior ; 6, rama descendente superficial media ; E, rama mediastinica profunda ; 7, rama descen-
dente ventral superficial para el 16bulo inferior; I, vena ventral del 16bulo superior; II, vena apical;
111, vena dorsal del I6bulo superior ; IV y VI, venas lingulares. Las ramas venosas I a 111 y los bron-
quios correspondientes cruzan el tronco de la arteria pulmonar por su cara ventral. (De SAUERBRUCH)
Chirurgie der Brustorgane I-1, 1928)

tan en la regién del hilio, lo mismo que las heridas por arma de fuego con ori-

ficios de entrada y de salida que interesan dicha regién, ocasionan las hemorra-

gias gravisimas. Como casi siempre se han lesionado bronquios muy gruesos:
regularmente se observa también expectoracién hematica. El tratamiento
de los grandes vasos pulmonares ofrece no pocas dificultades. La jnmediata
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liberacion amplia del 5
ulm ;
B s pulmon, empleando la alt

g cision intercostal d ¢ icaci

costillas; permite rink il espues de la aplicacién de un separador de
o 1 via de acceso suficiente. Cuando se han lesionado vario
g ba sidoefe"‘fncwél quirurgica llega, por lo general, demasiado tarde?
slonada una gran rama, puede conseguirse su liberaciéx;

a presion, procediendo a través

Fie. 47. Ramificaciones principales del bronquio derecho : la arteria pulmonary las venas pulmonares
proyectadas sobre la superficie externa del pulmén derecho.

Cifras ardbigas, arterias ; cifras romanas, venas ; bronquios, en blanco. 1 y I, arteria y vena ventral
del 16bulo superior 3 2 y 11, arteria y vena apicales ; 3 y III, arteria y vena dorsal del 16bulo superior;
4, arteria recurrente del sistema de ramas del 16bulo medio para el Iébulo superior ; IV, vena entre el
lobulo superior y el medio; 5y V, 6y VI, arteria y vena del l6bulo medio ; 7, arteria recurrente del
territorio de ramificacién del 16bulo inferior para el 16bulo superior ; 8, rama ascendente dorsal super-"
{icial del 16bulo inferior ; 9, rama descendente media superficial del 16bulo inferior ; 10, rama descen-
dente ventral superficial del lébulo inferior. No se ha representado la rama mediastinica profunda
del 16bulo inferior entre 9 y 10. (De SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane, I-1, 1928)

a doble ligadura. Lo mismo cabe hacer

de modo tipico en el hilio y aplicarle un
I e ndes venas pulmonares (pag. 103).

si el proyectil ha lesionado una de las gra
teria y vena de un lébulo pulmonar,
onar correspondiente. La liberacion

nterior de los espacios intercosta-
dio e inferior los vasos se buscan

. SAuERBRuUCH describe un caso en el cual se ligé la ar
sin trastorno esencial en la nutricién del segmento pulm
de los vasos del segmento superior se realiza en la parte a
les segundo y cuarto, mientras en el segmento pulmonar me

en el quinto espacio intercostal.
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Segin SAUERBRUCH (W. FELIX), es posible buscar {as ramas c{e _la arleriq
pulmonar tanto desde delante, penetrando en el espacio mediastinico, comg
también, especialmente, desde el lado, penetrando en la hendidura interlo.-

"

_ 5.2 costilla

l Miisculo

; ,_,.%——'—'" intercostal

e Cisura
~=—-=r~ interlobular

--- 6.® costilla

Musculo
---. dorsal
ancho

F1c. 48. Ligadura dela arteria pulmonar para el 16bulo inferior izquierdo desde la cisura interlobular.
(SAUERBRUCH).
1, desde una incisién oblicua trazada en el 5.° espacio intercostal se libera, empleando la alta
el pulmén y la cisura interlobular

presion,

bular (véase FERRARI, pag. 382). Las relaciones topograficas de los bl:qnquloz
y de los vasos proyectados sobre la pared toricica (W. FELIX) .faclhtan -
comprensién de la técnica para buscarlos (figs. 46 y 47). Existiendo cOHEa
existe la posibilidad, en caso de grave lesién pulmonar con intensa he.rnorragle
de una gran rama de la arteria pulmonar, de tener que buscar rapidamen
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el tronco en el hilio, operacién que cuando s
dad toracica no ofrece dificultades, va

principal para el lébulo superior y m

e ha abierto ampliamente la cavi-
mos a describirla aqui. Buscar el tronco
edio es més dificil; de manera que aqui

Lébulo
superior

e i j 7. / _ b Dol ) =
monap ~—1-——=——-- =~ et A <2 e
@i e AT . Bordes de la
% 4 | ; @ incision pleural

. Lébulo inferior

para el 16bulo inferior izquierdo desde la cisura interlobular.
(SAUERBRUCH). N
s separadores de Langenbeck romos, envueltos en gasa,
lerrrlu%::gc[{)léruz}al del I6bulo §uperior al 16bulo inferior ha sido in-
Imonar levantada con la aguja de Deschamps

Flc. 49. Ligadura de la arteria pulmonar

2, se ha aplicado el separador de costilla.
entreabre la cisura interlobular. El reves ral ¢
cindido. En la solucién de continuidad se ve la arteriap

hemos de limitarnos a una hemostasia local. A pesar de ello, para hacer mas

: Seni liberacion.
completo el estudio, expondremos la técnica c!e su liberac :
I.)Liyadura de la artgfa lobular del l6bulo inferior izquierdo a (ravés de la

cisura interlobular izquierda (figs. 49 Y 50). El hallazgo de esta cisura es la con-
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dicién previo indispensable para la liberacién del tronco arterial; generg]
mente se busca entre las lineas axilares anterior y posterior. Donde mejor s.
la encuentra es en el quinto espacio intercostal (fig. 49). Por esto, aunque ]e
herida asiente en otro punto, es importante practicar la incisién para la ampli;l
apertura del térax en el citado espacio intercostal, empleando la alta presigy
Si no se encuentra la cisura interlobular, hay que prolongar la incisién hacia{

Rama posterior
.- bara_el lébulo
oz inferior

_Arteria pulmonar

Revestimiento _
pleural

Ramas de ori-
gen ventral
para el l1ébulo™"

superior

Bronquio ---- 7

Vena pulmonar -~ ;

Pleura -"'—':

Fie. 50. Ligadura de la arteria pulmonar para el 16bulo inferior izquierdo desde la cisura interlobular.

3. La figura muestra, aumentada, la situacién de la operacién representada en la figura 49. Se ha

incindido el revestimiento pleural. Se ve la disposicién de las Lres grandes formaciones : la més ex-

terna (anterior), la arteria pulmonar ; detras de ella, el bronquio principal para el 16bulo mfeljlol‘a}'

por de ajo, la vena pulmonar. Si han de ligarse todos los vasos, ademds del tronco (por (_iebalo fe

origen de las dos ramas que se dirigen hacia delante para la parte inferior del 16bulo superior), ha ¢

buscarse y ligarse otra rama mads alta, superior, que tiene su origen en la parte posterior destinada ?
16bulo inferior (v. {fig. 46)

ambos lados. El hallazgo de la cisura a veces ofrece dificultades, sobre todo
cuando las adherencias pleuriticas han unido uno a otro los l6bulos inferior Y
superior, en cual caso, una vez localizada la cisura, hay que proceder al despega-
miento de ambos l6bulos. A continuaciéon se penetra en la profundidad de la
cisura hasta que se encuentra distendido entre los dos 16bulos el fondo de sa¢9
de la pleura pulmonar, que no llega hasta el hilio. Se secciona en la direccién de
la cisura, y en el tejido adiposo mas o menos desarrollado que ahora se presen-
ta, se encuentra, a un centimetro aproximadamente de profundidad, el pediculo
vasculobronquial. Segtn el esquema antes representado (pags. 28 y 29), s¢ efls

Heridas con apertura de la cavidad tor4cica Y lesién pulm
onar
: i a arteria, luego el b i
cuentra primero 1 » *LEg0 €l bronqulo, y en la parte m4s i
g sonda senalndbit RIS parte mas internala vena.

X nt i A .
carle dos ligaduras (fig. 49). Pero si ha de e arse sin més el tronco y apli-

s R xclui 5
de la irrigacion arterial, sobre lo que ha Ila o blo G

penetrando por la Part(f. (}xtelrna ¥ posterior, se encuentra una rama para el
] i ior que se dirige ia atras (fi
Ibulo inferior q (dirige hacia atras (fig. 50). Antes se encuentran sobre
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Rama de origen
dorsal mas alto
para el l6bulo

inferior
Reveslimiento
v pleural
I ALl R e R - Vena pulmonar
Pleura =zz- ¥, b

2 ——Arteria pulmonar

-

N\,

Lo o SR ON— __ Rama para el 16-
A 1 * bulo medio
)
4 ~~- Pleura

‘ ++ far isura interlobular.
Fic. 51. Li g , i - para el 16bulo inferior derecho desde la cisura in
. eadie deda origee RS S lares en la ligadura de la arteria pulmonar para el

4. Represeniacion, ¢ iads as relaciones vascu 5 inferior se he indido.
ldbulg inferio:': lgggezﬂg?lgilt;é\(}:st]imicnto pleural del lébu}o superior al\lﬁ_légtc:l (x’x;fﬁxgtl)xll‘ ;fisl:r'll aigglha S
En la parte mds externa se encuentra el tronco de la arteria pulmonar. %1 16bulo medio. Dorsalmente se
sado I aguja de Deschamps por debajo del origen ¢ B3 (iC Rue fu de buscarse ¥ ligarse para 1o
uentra i levado para € el
A reme e R ml?esnfosmsia ‘gomplel:l del 16bulo inferior

cti te hacia el
, que se extienden ventralmen

[ : igen dor-

lébulo superior, que no han de ligarse, miontras ue 15 @16 BP0 G By e

salmente, pertenecen a la irrigacion del 16bulo inferior, y POT i=quierdo no puede
La ligadura de la arteria pulmonar del 16bulo supertor 124

modo no es posible
" : .. puesto que de este M
Macticarse desde una sola via de aee=% b SAUERBRUCIH indica que para las

aleanzar las cinco ramas que lo irrigan. ¢s del mediastino, ya que
tres ramas superiores ha de seguirse 12 ¥:2 & s mientras las dos ramas
Pueden alcanzarse antes de entrar en el hilio P“hnonar-’ ura interlobular (véase
Inferiores han de buscarse por la via a través de la cis

anteriormente).

e} lado ventral del tronco dos ramas
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Ligadura de la rama de la arteria pulmonar para el lobulo inferior dereep,
También aqui es preferible proceder desde el lado, desde una incision ep o
quinto espacio intercostal. El punto medio de la incision ha de correspondey
segin SAUERBRUCH, a la linea axilar anterior, ya que aqui coincide el limit,
inferior del l6bulo medio con la cisura interlobular oblicua. La penetracign
de la hendidura se realiza entre los lobulos superior y medio, por una parte
y el l6bulo inferior, por otra, hasta alcanzar el fondo de saco de la pleuré
pulmonar. Se incinde, y también aqui se llega primeramente al tejido adiposo
situado sobre la arteria. Asimismo, para la completa exclusion de la datacign
vascular del 16bulo inferior, es necesaria la ligadura de una rama arterial
mas alta, que se encuentra a la altura de las dos arterias que se extienden
hacia delante, destinadas al 16bulo medio ; dicha rama abandona el tronco en
su cara dorsal (fig. 51).

Ligadura de las ramas de la arteria pulmonar para el lobulo medio. Si se
procede desde la parte lateral, deberia penetrarse por la cisura interlobular
horizontal. Pero, segun SAUERBRUCH, esta via no es recomendable, ya que la
dificulta una gran vena que recoge la sangre de los l6bulos superior y medio,
de manera que los l6bulos no pueden separarse suficientemente para penetrar
hasta la arteria. Podria utilizarse, sin embargo, la via para la liberacion de los
vasos para el 16bulo inferior derecho en la cisura interlobular, y continuar junto
al tronco hacia la parte central, hasta llegar a las dos ramas anteriores.

La ligadura de la arteria para el lobulo superior derecho sélo puede prac-
ticarse desde delante. El hallazgo de las tres ramas solo puede verificarse
abriendo la cavidad toracica desde delante. Junto al borde superior del hilio
pulmonar se busca el bronquio principal y el bronquio eparterial. En el 4ngulo
entre estos dos bronquios se encuentra la prolongacion del tronco de la arteria
pulmonar, mientras delante del bronquio eparterial estin las ramas para el
I6bulo superior. También aqui se llega primero a la arteria.

Las lesiones extensas de la pared lordcica, por ejemplo, las producidas por
grandes cascos de granada, destruyen casi siempre amplios segmentos pulmo-
nares, de manera que pueden faltar grandes porciones de pulmoén. Tales lesiones
rara vez llegan a tiempo de ser tratadas. En los casos mas graves, solo puede
estar indicado un taponamiento lo mas extenso posible. Si faltan solamente
porciones pulmonares pequeinas, puede contarse entonces con la posibilidad
de regularizar y limpiar los bordes de la herida pulmonar, practicar la hemos-
tasia y suturarlos. Para los casos en que se ha producido al mismo tiempo una
lesion del diafragma, véase mas adelante.

Segundo peligro. Hemoneumotérax. Cuando no se ha tratado la herida (}el
pulmén, o sélo se ha tratado superficialmente a fin de que cese la hemorragid,
y se ha ocluido por completo la pared toracica, queda por lo comun, incluso
cuando se ha empleado la alta presién, un pequefio hemoneumotorax. En
el tratamiento consecutivo, no sélo ha de prestarse atencién a la hemorragid
secundaria, como acabamos de indicar, sino también al neumotérax. Si en
la herida pulmonar, en la superficie del pulmén, se forma una valvula, sé
origina lentamente, como antes hemos indicado, un neumotérax valvular
que puede ser tanto de modalidad inspiratoria como espiratoria. Por el pro-
gresivo aumento de la tension en la caja toricica se produce a menudo, 2
cabo de corto tiempo, la manifestacion claramente visible de grave disnea, que
puede conducir, finalmente, al desplazamiento del mediastino y, en su co”
secuencia, a graves trastornos de la circulacién en todo el aparato circulatoro-

Heridas con apertura de la cavidad toricica y lesién pulmonar 107

En estos casos, cuando por una o varias punci
obtuviese resultado duradero, lo mas acertado es abrir la herida toricica, libe-
rar el pulmén y tratar la herida pulmonar. Si se trata de Ia lesion de un ,bron-
quio grande o no es posible comprobar la lesién que puede radicar también
profundamente en el interior del pulmén, en el 4rbol bronquial, de momento
sblo la puncion prede Eaninii e EEERE peligro amenazador del neumo-

ones y aspiracién de aire no se

L

a

@

FiG. 52 Fi6. 53

F1c. 52. Valvula para el drenaje de la cavidad pleural, segun TIEGI;IIL. l"I'ubo. dfog)lg;.gll. ‘ql(;)ll;::ugﬁle)(ll%
de diversos tamaiios, lo mas flexible (zinc), que se adapta a la formz} e :l fx:{:;"o s e
colocarse sobre el tubo de goma. Encima, pieza ancxa con llave oclusora v “:‘:ub;e bmidasalint
fijacién a la pared tordcica. Encima, la valvula propiamente dicha, que .:le rc. B O o
de goma. Mantenida por la pinza metdlica, se abre al menor aumento de tenst a co

j i i en
F1G. 53. Arriba, situacién defectuosa del tubo de drenaje, cuyo extremo interno, estando el paciente

ibili seg) 0 correspon-
dectibito supino, no alcanza el exudado. Por esto cabe la posibilidad de que en el segment P

i j g ada del tubo
diente se formen adherencias y un empiema residual (abajo). Por la curvatura adecual

B de zinc, el tubo de goma aplicado encima llega hasta el exudado

torax valvular, y luego, de modo durable, Ja aplicacion de una vgl\('ll.ll]zzl ab;ggz
hacia afuera, formada, como ya TuierscH ha }ndlcg_do, con un 1?) 1}) }eab it
colocado sobre el tubo de drenaje (pag. 722, fig. 475). TIEGEL (1912) 10 CpHS_
feccionado este sencillo dispositivo (figs. 52 y ?3). MEYER, IN:TI:::ﬁeynto -
NER (1924) han recomendado un trocar con valvula para el tra
neu oras vular. ‘ ;
nllsgol?s‘ic;s;s de desgarros del pulmén muy c.rler}sos yDgzauis :Illzz él: xr:liréi;en
nerse abierta la caja toracica y taponar toda l{.l cav1dad_.’ ? es eani[estgciones
excluidos, no sélo el neumotoérax valvular, sino también las m
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del neumotorax y se evita el peligro de una grave infeccion. Si se traty de u
lesion muy extensa de un l6bulo pulmonar, estaria indicada en una ses'l,la
ulterior, como ultimo recurso, la amputacién del 16bulo pulmonar, descritamrl
las paginas 376 y ss. A los sintomas del neumotérax valvular pueden asociaren
los del enfisema del mediastino (SAuerRBruUCH, 1909). El enfisema del medias-e
tino (pag. 717) aparece con la mayor frecuencia en relacién con lag lesion;;
de las vias aéreas y vias digestivas, en el propio territorio del mediasting :
pero puede desarrollarse también como manifestacién consecutiva a lesiones v
desgarros de los pequefios bronquios y de los alvéolos (pag. 718). Si se pro}:
duce en el curso de un neumotérax valvular, aumenta considerablemente
la gravedad de esta peligrosa complicacién. Por esto no ha de olvidarse up
sintoma caracteristico de enfisema mediastinico, consistente en la aparicién
de una tumefaccion a manera de almohadilla de aire en la fosita supraesternal,
que luego progresa rapidamente hacia el cuello. En la mayoria de los casos
basta la supresién del neumotérax valvular, mediante drenaje con valvula,
para evitar la ulterior progresién del enfisema del mediastino. Cuando produce
manifestaciones progresivas de compresién sobre los 6rganos mediastinicos,
en particular sobre los grandes vasos venosos y las auriculas, ha de practicarse
la apertura por incision en la fosita supraesternal (pag. 721).

Si en las heridas del pulmén por arma de fuego sin orificio de salida, some-
tidas primero a tratamiento expectante (pag. 99), se presentan hemorragias
tardias, ha de extraerse el proyectil (generalmente cascos de granada o metralla).
Del mismo modo ha de procederse en los abscesos tardios (KonJeETzNY, 1919,
1939 ; JEnN, 1920).

En las heridas punzantes y por arma de fuego, tratadas primero de modo
conservador, se ha de pensar en que la hemorragia puede proceder de un vaso
de la pared toracica, lesionado, hecho que en modo alguno conviene olvidar en
el tratamiento de la herida.

Tercer peligro. Infeccién de la herida. La infeccion del hemoneumotoérax
consecutivo a las heridas antes descritas, se manifiesta por elevaciones térmi-
cas, hiperleucocitosis y aumento del derrame. Por la puncién se aclarard I
naturaleza del derrame. Si lentamente se desarrolla un empiema, el trata-
miento corresponde al de los demas empiemas (pags. 263 y ss.). Hay que pro-
ceder de momento con reservas a la amplia apertura de la cavidad del emplema,
con o sin reseccion costal, a fin de no ocasionar de nuevo un neumotérax abierto.
Unicamente cuando hay que contar con la produccion de adherencias y rigidez
del mediastino, puede elegirse un procedimiento radical. )

En los primeros tiempos intentaremos limitarnos a algunas punciones 0
a la aplicacion del drenaje de Biilau. Este tratamiento, sin embargo, no ha de

prolongarse demasiado ; es decir, no hay que obstinarse en querer curar el em-
piema sin toracotomia. La operacién practicada oportunamente abr
menudo el tratamiento semanas y meses. Por consiguiente, también en j
piema traumético, con frecuencia, serd necesario recurrir a la resecclon COR
tal, con amplia apertura transitoria del térax, sise ha depositado gran cantl ate
de fibrina. Cuando no se eliminan estas masas de {ibrina que cont.lmlamer.las
se depositan sobre las pleuras pulmonar y costal, se desarrollan hlPC"I)laSln'_
plasticas de extraordinario grosor. Casi siempre son necesarias nuevas Puro_
ciones, pues el derrame se reproduce. De este modo, el tratamiento Selpura
longa sin observar ningtin progreso real. Pero si se abre ampliamente la p ‘fu .
y se elimina la fibrina, se aplica un drenaje en el punto mas bajo y $€ ocluy

evia @
el em-

Heridas con apertura de la cavidad tordcica y lesién pulmonar 109

la cavidad del modo més hermético posible, alrededor del tubo de drenaje
se puede conectar en seguida, o al cabo de uno o dos dias, un aspirador de agua
de Perthcg, oel aparato con frasco aspirador de Hartert, con el cual, media;te
el tratamiento asplra.d’or prolongado durante 24 horas, se llega a conseguir
una constante reduccion de la cavidad (pag. 276). La aspiracion ha de ser
muy pequena, pero de accién constante, y es asombroso observar, como han
descrito ya ambos autores, la rapidez con que se reduce una gran cavidad
relatlvamente reclente, pues ningtin actimulo de liquido impide ya el reciproco
adosa-r}ncnto de las hojas pleurales. Este procedimiento ha sido recomendado
también para el tratamiento de las cavidades residuales (pags. 321 y ss.). Aunque
123 duraci6n del tratamiento, en oposicién al de la supresién de cavidades re-
clentes, que dura de dos a cuatro semanas, comprende otros tantos y aun mas
meses, tiene, sin embargo, grandes ventajas frente a los métodos operatorios
que renuncian a una nueva distensiéon de los pulmones. Esto es aplicable, esen-
cialmente, a las plastias (pag. 326). La supresién de las hiperplasias pldsticas
de Delorme pretende también realmente la distensién del pulmén, pero nunca
ha dado tan buenos resultados que mereciese ser empleado en gran escala.
La intervencién generalmente origina intensa hemorragia y, ademds, propor-
ciona a menudo resultados incompletos (pag 278).

Las condiciones son muy distintas en la apertura del térax cuando al mismo
tiempo se afecta el corazon o los grandes vasos (pags. 785 y ss.). Aqui, en primer
término, se destaca el peligro no ya del neumotérax, sino del desangramiento.
Toda lesiéon extensa del corazén o de los vasos, ya sea debida a herida
por arma de fuego, punciéon o desgarro de los vasos, tendra como conse-
cuencia la muerte inmediata. Por otra parte, una pequena lesién del corazon
por puncién o proyectil, ya sin fuerza, puede ocasionar manifestaciones relati-
vamente escasas, de manera que el médico se inclina a seguir de momento
un tratamiento conservador. Esto es aplicable a los casos raros en los que la
cavidad toracica no ha sido abierta al mismo tiempo. Entre estas dos posibili-
dades extremas hay todas las transiciones. El corazon, evidentemente, puede
ser afectado desde cualquier punto, y es un hecho que, a menudo, la herida
traumética o el orificio de entrada del proyectil no necesita encontrarse en la
region de los conocidos limites cardiacos proyectados sobre la pared toracica
anterior, sino que puede hallarse por fuera de dichos limites. Esto ocurre con
gran frecuencia en las heridas por arma de fuego. .Por consxgulgnte, en to'd.a
herida penetrante de térax en la que no pueden unirse por una linea los orifi-
cios de entrada y salida del proyectil, o el orificio de entrada y el sitio donde
se encuentra enclavado el proyectil, y no puede imaginarse .(’zl trayecto de la
herida, hay que contar siempre con la posibilidad de una lesién cardiaca.

4. Graves lesiones secundarias (diafragma-cavidad abdomlnfxl). Ya hgmos
estudiado la participacién simultdnea del diafragma en las lesiones del forax.
Las pequerias heridas del diafragma pueden tratarse por s.uFura con doble serie
de puntos, después de haberse cerciorado de que no existe una grave herida
pulmonar, o, al mismo tiempo, una lesién del tubo gastrou.ltestmal_. En presencia
de tales heridas, como es natural, han de _atenderse primero dichas lesmne)S.
Si no es asi, o si ya se atendieron estas heridas, se Slll.Ll:ll‘a el dlaFragma y des-
pués la herida del térax bajo los efectos de la alta presion. Las g1 afzdeés‘ lﬂSlOIle
del diafragma con pérdidas de substancia requieren el mismo tra%aér.ll?n : gue e
pérdidas de substancia debidas a la extirpacion de tumores dg ladra,:l,ma (pa(i
ginas 145 y ss.); a menudo se trata de tumores del pulmén o de la pare
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toracica quese han propagado al diafragma. Las pérdidas de
fragma que no exceden de cinco centimetros de diam
sutura. Tan"lbio'én aqui es conveniente aplicar una do
:cil:ari{ Lals pex;ldlcllas de substancia mayores, es deciy, la§ que exceden del tamaig
A palma de la mano, cuando se disponen longitudinalmente de maner
su eje mayor corresponda a la direccién de las fibras musculares puede gl
lo menos, reducirse de tamaiio mediante sutura desde ambos e‘,'tremosn,spor
desgarro .asienta maés lateralmente, en el seocostodiafragmatico, la pérdi'daIdQ1
substancia residual puede repararse, en ciertas circunstancias, suturando v
cima un colgajo muscular o cutianeo. Para ello, lo mas indicado es moviligg;
la pared toréci_ca inmediata por extensa reseccion costal (Gross); pero si queda
una gran pérdida de substancia que corresponde al segmento de la cupula del
diafragma, forzosamente habran de buscarse otras posibilidades. Una de ellas
es la de atraer los 6rganos inmediatos de la cavidad abdominal o de la cavidad
toracica. Anscutrz (1912), en-ciertas circunstancias, sutur6 el higado a la
hendidura diafragmatica, después de movilizar aquel érgano por incisién de los
ligamentos suspensores. Esto se logra en los segmentos marginales sélo en el
lado derecho. BorcHARD (1912), con el mismo objeto, ha utilizado con buen
resultado la base del pulmon. Segtn las indicaciones de ANscHUTZ, en la clinica
de ALBERT se sutur6 la pared gastrica a una herida diafragmatica. También
la ctipula del bazo pudo movilizarse para utilizarla en el revestimiento de tal
pérdida de substancia.

Como se comprende, es sumamente dificil dar reglas generales para el
tratamiento de graves lesiones, ya que todo caso, sobre todo cuando se trata
de heridas por arma de fuego, puede ser muy distinto a otro analogo por los
sintomas externos. A consecuencia de la extraordinaria movilidad del dia-
fragma y de la columna vertebral, que permiten movimientos amplios de
flexion, extension y rotacién del cuerpo, con frecuencia no puede precisarse con
certeza el trayecto de la herida, incluso cuando existe orificio de gntrada y de
salida del proyectil, ya que en el momento de penetrar el proyectil, la actitud
del cuerpo podia ser muy distinta a la que adopta en la mesa de operaciones.

Todavia es mas dificil aclarar el trayecto de la herida en las heridas por
arma de fuego sin salida de proyectil y en las heridas punzantes. Segun E.NDER'
LEN, todas las heridas punzantes y por arma de fuego penetrantes §1tuadas
por debajo de la 4.2 costilla deberian tratarse operatorxamgnte. De a’h} que i’:f
tales lesiones, principalmente si hay que contar con la lesion de un 6rgano llio
terno, conviene establecer la indicacién operatoria con criterio muy znll%ia:
En las heridas ampliamente abiertas con desgarro de la pared toracica, eorcio-
fragma, etc., es mucho mas facil la aclaracion de} ¢aso. _Los datos prop e
nados por la exploracién pueden apoyarse, en ciertas c1rcunstanc13§1,it1én he:
roentgenoscopia y la roentgenogr_afia, si las condiclones del caso pea e h
exploracién. Esto se refiere particularmente a las heridas por arma o iadas.
sin salida del proyectil. El tratamiento dependcra de las lesiones ap e
P er imer lugar, a tratamiento expectante las heridas enq

ueden someterse, en prir gar, a tr 2o al mismo tiempo que €
con gran probabilidad, solo h’a sido lesionado el hlga:l oa S o el
segmento inferior del pulmon. Lo mismo Puede gclrslebazo En las heridas
lado izquierdo, que probablemente s6lo han interesado el sierr.l S ana lesion
por arma de fuego renales, se presenta, por lo demas, casl PEEs

i . i de fuego
simultanea de los 6rganos abdominales. Solo en una herida por arma b
de direccién absolutamen

te frontal en el segmento posterior de la pa

substancia de] dia-
etro pueden ocluirse por
ble serie de puntos de SU-

Heridas con apertura de Ia cavidad toracica y lesién pulmonar 111
cica podriz} proc}ucirse alguna vez una lesién de los rifion
sin lesion intestinal ; pero entonces ha de contarse
una lesiéon de la columna vertebral. ,

En todos estos casos, como se ha dicho, puede seguirse, en ciertas circuns-
tancias, un tratamiento expectante. Una herida por arma de fuego que atraviese
el pulmon enTel segmento inferior, no determina, por lo generacl‘, manifestacio-
nes graves. Una herida por arma de fuego que interesa el higado o el bazo,
puede provocar una hemorragia subfrénica encapsulada, de manera que hay
que contar, por.lo tanto, con un hemotérax y una coleccién hematica subfré-
nica. En las l’esmnes del bazo o del rifibn mas frecuentemente se produce el
estallido del érgano, de manera que resulte una hemorragia copiosa y hasta
peligrosa en la cavidad abdominal. Los sintomas de una gran hemorragia
intraabdominal apenas pueden eludir una exploracion minuciosa, y cuando se
comprueba su existencia, es necesario, como es natural, practicar la laparotomia.
Todas las heridas por arma de fuego que atraviesan en direccién sagital el
segmento inferior del espacio subfrénico a la derecha, o en la linea media e
izquierda de dicho espacio, son en alto grado sospechosas de haber lesionado el
conducto gastrointestinal. Lo mismo puede decirse de todas las heridas por arma
de fuego, penetrantes en direccion frontal y oblicua, que atraviesan todo el es-
pacio subfrénico. Si existe la fundada sospecha de una lesién del tubo gastro-
intestinal sin que pueda admitirse con seguridad la grave lesion de una de las
dos cavidades pleurales, hay que proceder, en todas circunstancias, a la lapa-
rotomia. Previa anestesia (es preferible la anestesia local del territorio de la
operacion), se abre el lado correspondiente de la cavidad abdominal me-
diante una incisién en el borde del arco costal, examinando, con toda la
rapidez posible, las lesiones existentes. En ello hay que proceder con la mayor
cautela, es decir, atrayendo con precaucién el érgano pro_l)gl?lemente lesio-
nado, para poder ocluir inmediatamente con los dedos el orificio que se apre-
cie. Hay que pensar que pueden estar lesionadas varias asas intestinales y el
estomago, y también una misma asa intes_tmal en varios puntos,.y asimismo
la insercién mesentérica. (Hace poco pudimos observar una herida abdomi-
nal por arma de fuego, en la cual un asa de intestino delgac_lo dfz un metro
y medio de longitud aproximadamente, presentaba 26 perforamgnea:) Lo mejor
es, después de exprimir el contenido de la zona peligrosa, ap icar una pinza
intestinal al asa intestinal lesionada, y aseguradas las aberturas que pre-
senta, sin abrir mas ampliamente la cavidad abdominal, se (_axt'raen. Izrnz}erol
de la misma, con el mayor cuidado, todos los restos del cqnt?mdodm les mae
derramado. La parte correspondiente de la cavidad abdomina ({)ue e z;varss :

Q ] d .
con una solucién de Presojod (PREGL) y luego se SICC"I C‘{"ldasgszﬁiﬁa‘; %
se trata de pequeiios orificios de herida por arma de fuego, o

. . . i dald
seguida. Si es necesaria la reseccion intestinal, se separa p'rlmer"ficios b
intestinal y se buscan las lesiones del diafragma. Los peqluelm)? Or'ld"[ Sipel i
suturarse sencillamente después de eS?}ﬂdlg 10; bortielsle(uediczllurlgr;e(I.)llede ex;_
fragma estd hendido en mayor o2 fensicl ?'St'e flsna lesion pulmonar extensa,
minar la cavidad toracica, y luego, deees g ;ando en la region de la ctipula
puede igualmente cerrarse la herida I.)(-)l:-SUtgraﬁerlida por armabde fuego a poca
diafragmatica se encuentran d'o y ‘Orl{lul(l)lslil‘ eambas aberturas por una incision,
distancia uno de otro, es convemente w0 FE L T it lesion grave alguna,
examinar el interior de la cavidad toracica y, Sl ia 1 eccion de un asa
cerrar también esta herida por sutura. Si es necesarla la Tes

es y de los pulmones
con gran probabilidad, con
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intestinal, se practica ahora; y si no se ha derramado gran cantidad de con
tenido intestinal en la cavidad abdominal que haga necesaria la aplicaci()-
de un tubo de drenaje, lo mejor es ocluir completamente dicha cavidaq. (10:1l
frecuencia después de una lesion penetrante de esta naturaleza se presentq una
infeccion pleural, pues hay que contar siempre con un neumotoérax. Por estq e(g
conveniente emplear la alta presién antes de la sutura del diafragma, p :
excluir todo lo posible el neumotoérax.

Cuando enla inspeccién dela cavidad tordcica se comprueba la presencia e
una lesion pulmonar extensa o de una hemorragia copiosa, que no se aprecio con
auxilio de los medios de exploracion clinica, la incisién del borde del arco costa]
es mejor completarla por una incision en el séptimo espacio intercostal, con sec-
cion del arco costal en el extremo de la primera incisién, para formar la llamada
incisién en anzuelo de Kirschner (pag. 1028). Esta incision proporciona una
gran visibilidad, y puede ampliarse, si es necesario, hasta el segmento posterior
del térax. Para practicar esta incisién, es muy conveniente la anestesia de
conducciéon de los nervios intercostales correspondientes y la anestesia local
del espacio intercostal. Después de tratar la herida pulmonar, puede entonces,
empleando la alta presion, ocluirse por sutura la cavidad toracica, luego el
diafragma y, por ultimo, la cavidad abdominal.

Si de la exploracion y observacion se desprende que el pulmon ha sufrido
una extensa lesion, es mas conveniente seguir el consejo de SAUERBRUCH Y prac-
ticar la laparotomia transdiafragmalica recomendada por dicho autor. También
aqui puede procederse a la anestesia de conduccion y a la anestesia local,
anestesiando en gran extensién los espacios intercostales sexto a noveno. Lo
mejor es practicar entonces, empleando la alta presién, una larga incisién
en el séptimo u octavo espacio intercostal, y abrir ampliamente la cavidad
toracica después de aplicar un separador de costillas. De esta manera contamos
con las mejores posibilidades para informarnos rapidamente de las lesiones
de la caja toracica y practicar la hemostasia urgente necesaria. El pulmon
se envuelve entonces en una compresa humedecida, se separa y se examina
toda la superficie del diafragma. Cuando éste presenta una extensa herida,
casi siempre penetran en la cavidad toracica, epiplén u otras partes de la cavi-
dad abdominal ; asi suele ocurrir en el lado izquierdo (epiplon, estémago, bazo);
pero también, en el lado derecho, en los grandes desgarros del diafragma que
generalmente lesionan su ctipula, el higado puede formar prominencia en 1a
cavidad toracica. A menudo la visibilidad aparece dificultada de momento
por sangre liquida o coagulada ; ésta ha de quitarse cuidadosamente hasta qué

se aprecian con toda claridad las condiciones presentes. Si, por ejemplo, el
bazo se encuentra desgarrado en la cavidad toracica, ha de extirparse sin tar-
danza, previa ligadura de su pediculo, o hay que ocluir por sutura uno o varios
agujeros del segmento gastrico que forma prominencia en la cavidad toracica,
antes de restituirlo a la cavidad abdominal. )

Para obtener la visibilidad necesaria en la parte superior de la qav1dad
abdominal, en particular cuando el diafragma esta sumamente distendido Por
los érganos que lo empujan y la hemorragia subfrénica, se practica la fre-
nicotomia en el segmento inferior del mediastino. El diafragma, ahora relalaqo’
se incinde perpendicularmente a la direccién de sus fibras, y se abre tan amplia-
mente que no sélo pueda verse todo el espacio subfrénico, sino que tambich
puedan atraerse y examinarse los érganos situados en el espacio subfrénico:
Desde aqui, y guiandose por la vista, puede practicarse cualquier tratamiento

ara
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necesario de las }1011(1:15 0 la extirpacion dp los 6rganos desgarrados. Si la herida
es Ahlfll’la )’.fl_o MG ocluye Ia hendidura del diafragina con puntos de
sutura entrecortada, y luego se cierra también la cavidad toricica. Caso
de 1n§egur1(1‘zl(l‘_en la hemostasia, se tapona la cavidad del térax. Esto es especial-
men‘te necesaug en las lesiones exlensas del pulmén o higado que no pueden
ocluirse por sutura.

En casos de destrucciones muy graves de la pared tordcica y de los érganos
subyacentes, cuando no se logra ocluir la cavidad torcica o la cavidad
abdominal por defliciencia de los tejidos de que disponemos en las inmedia-
ciones, de momento no queda otro recurso que el laponamienlo exlenso. Me-
diante ¢éste, por lo menos, se cohibe la hemorragia y se excluye la accién del
amplio neumotérax abierto. En realidad, se procurara previamente extirpar
todo lo posible los segmentos desgarrados y los colgajos pediculados de tejidos.

Cuando el diafragma se ha desgarrado en gran extensién por una herida
tangencial de arma de fuego, por ejemplo, con destruccion simultanea de cos-
tillas y de pared toracica, se destacan en primer término las manifestaciones
del neumotorax ampliamente abierto, que son las que amenazan m4s intensa-
mente la vida del paciente, si no existe al mismo tiempo una hemorragia muy
grave. Iin tales casos ha de excluirse primeramente el neumotoérax. Para ello
existen las posibilidades ya mencionadas antes, pagina 89 (SAUERBRUCH, JEHN),
de refrescar el borde externo del dialragma y unirlo por sutura con el borde
superior de la herida pleural después de tratada la herida pulmonar (fig. 38).
De esta suerte puede cerrarse de momento la cavidad toracica y evitar asi la
accion del neumotérax. BurckHArDT y LaNpOIs han comprendido en esta
sutura incluso el borde inferior del pulmén. Las condiciones de la herida
subdiafragmatica han de someterse ahora a una minuciosa exploracion. No
se omitirA ninguna medida encaminada a cohibir la hemorragia y evitar la
peritonitis, para luego ocluir la cavidad de la herida, a menudo considerable,
mediante un taponamiento de Mikulicz.

8. XKinscnxen : Téenica operatoria. IV I.




E. Operaciones en la region de la pared toracica

1. Operaciones en las afecciones congénitas

a) Operaciones en la posicién elevada congénita del omoplato

La posicion elevada del omoplato (SPRENGEL, 1§91) es, por regla geneml,
una afeccién congénita, y en la actualidad se considera, como muchas otras
malformaciones, como un defecto constitucional hereditario. IEsto se desprende
ya del hecho de que, con frecuencia, aparece asociada a otras ma}lormacmnes
(Kirwisson, 1893 ; JUNGER, 1909 ; ALLeENBAcH, 1923 ; Mav, 1924 ; I‘L\\'R:-\-
NEK, 1924 ; NIEDERLE, 1921 ; GOTTESLEBEN, 1927 ; SKOTOKORENKO, 192~/;
Banrts, 1928 ; Mezzari, 1928 ; MippLETON, 19345 ScriBA Y GMELIN, 1937).-

Segiin Kirmissox (1893), se trata de la falta del descenso del omoplato. Entre las dle[(luj
maciones a menudo concomilantes hemos de citar el toruc'olls, la usn'mctrxa [aua , ]as
alteraciones de las vértebras y de las costillas, del hombro y clavicula, las \'crlebras‘ mlgrlc? a-
res o suplementarias, las paralisis en la region del hombro, las a.l’rofms m}lscularcs, m‘rsmlm
vez las pardlisis del motor ocular externo. Generalinente, la ufccqun es unilateral ; a m“i‘(‘)l.;.of
bilateral (ScuwAnn, 1924 ; NIEDERLE, 1924 ; I-Imnﬁcxmf, 1_9.28 ; LIVINGSTONE, 1l >
KARAGEORGIS, 1937, etc.). Por esto hay que rechazar las indicaciones causales, por ejemp 01:4
constriccion por cordones amnidticos, falta de liquido amni6tico, sefialadas por §Pm«£f\(’fp
v otros. En este aspecto tampoco desempeiian papel alguno el acortamiento y cngros:
miento de la clavicula, que en realidad se encuentran con frecuencia (Huc). . e

Como clasificacion, vale mas tomar por base la establecida por Bessix (1932). BI:‘:?T-__
distingue cinco formas. La primera con un puente éseo entre la escapula y la columna vel L
bral. La segunda con una apéfisis en el borde superior de la escApula, muy encorvada ha_(.hf
delante. La tercera se caracteriza por la falta de todos o de algunos musculos del ulllc
turén escapular. La cuarta muestra, generalmente, alteraciones en la forma y tamarno (“
la escapula y acortamiento o lesiones de los musculos. Por 1ltimo, en la quinla se agrupa]
casos en los que la forma de la caja tordcica es irregular mientras las condiciones de la cscz’lp_u'}l
son normales. MALLET Guy (1926) separa todavia una posicion elevada anterior de 1a csc.l’1
pula con acorlamiento y engrosamiento de la clavicula y calcificaciones en la muscula_tl}‘r"
mal desarrollada (Huc). La malformacién se refiere externamente, en esencia, a la 1105“'{9!
de la escipula ; como ya hemos indicado, esta afeccién es generalmente unilateral. A_d.cﬂlll“:
se encuentran ocasionalmente malformaciones que, en realidad, no siempre se mamhcsl:le_

externamente en tanto no se trata de torticolis, de curvaturas de la columna verLebraL '1’ 1o
raciones de la cara, ete. La escapula esta desplazada hacia arriba, y especialmente el zm',,glm
superointerno fijado por misculos acortados y retraidos. No rara vez se encuentran tamblc_a
lallos dseos entre el dngulo superior de la escdpula y la columna vertebral. A consecucuc:q
de esta alteracién, el angulo inferior de la escapula s¢ aproxima frecuentemente a la colqml‘;)
vertebral. Los misculos inferiores e internos de la escapula se encuentran a menudo en esta o
alrofico o faltan por completo, de manera que el omoplato queda firmemente fijado en Sl
falsa posicion y por esto imposibilita la elevacién del brazo més alla de la horizontal. Si C.\'lbt‘:l"
Lallos 6seos, puede observarse otra posicion fija del omoplato. Por consiguiente, no s¢ tral:
solamente de un trastorno estatico, sino de un trastorno funcional, « menudo considerable,
de la extremidad correspondiente. r
En la mayorfa de los casos el diagnéslico es facil de establecer. Mas dificil es ya cncontrlf:s
la causa de la posicion elevada cuando no existen alteraciones 6seas pronunciadas, como it
indicadas en los nimeros primero, segundo y quinto de la clasificacion. Cuando existen o
teraciones Gseas han de suprimirse. Merece consignarse que éstas muchas veces no puec

: : ao-
ap;‘t_:cgarse al liberar la escdpula, a pesar de haber sido comprobadas por el examen roentge
nolégico.
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. La afeccién se observa ya en la primera infancia, v en este caso con-
viene no demorar el tratamiento. Por los métodos ortopé“(licos, especialmente
el tratamiento gimnéstico, en la edad infantil, pueden alcanzarse resulta-
dos bastante notables. Como la afeccién representa una deformacién intensa,
en particular en las jovencitas, se ha propuesto el tratamiento operatorio
(Horra, Prrscm, 1892 ; JUNGER, 1909 ; Purri, 1909, etc.) en todos aquellos
casos en que es vano el tratamiento ortopédico. Primeramente se practicaba el
desprendimiento o scccién de los musculos retraidos, que se insertan en el an-
gulo stperointerno del omoplato, con la esperanza de que por el tratamiento
ortopédico consecutivo se obtuviese una mejoria de la posicién del omoplato y
un incremento de la funcién. Por desgracia, esta esperanza se frustro, ya que
los resultados funcionales fueron poco favorables. Purrr (1909) fué el primero
que liber6 el borde interno del omoplato, resecando la eventual eminencia ésea,
y suturé con una recia hebra de seda el borde inferior del omoplato a la
5.2 ¢ 6.0 costilla. Con este procedimiento, a consecuencia de su sencillez,

sc obtuvieron buenos resultados en los nifios y jovenes (FLOTOW, SCAGLIET-
TI, 1935).

KENNARD (1911), después de tratar intitilmenuu . corregir el trastorno por la seccién
de los musculos citados, investigd su causa y comprobé que por ¢l acodamiento en forma de
gancho del dngulo stperointerno del omoplato hacia delante, el descenso de dicho hueso
cncontraba una resistencia en las costillas superiores. Dicho autor resecé subperidsticamente
la curvatura unciforme del omoplato, y entonces logré realmente colocar el omoplato en posi-
cion simétrica con el del otro lado y fijarlo por una fuerte sutura con catgut a la 8.* cos-
tilla. IZ] resultado, aparte de una lesion transitoria del plexo braquial consecutiva a la abduc-
cion demasiado intensa del brazo, fué¢ bueno desde el punto de vista cosmético y funcional.

Frirz Koxnia, en 1914, practico con buen éxito una plastia algo mas com-
plicada para suprimir la posicion elevada del omoplato. Como la traccion
se ejerce principalmente en el angulo stiperointerno del omoplato, se libera
primero mediante una incision longitudinal el borde interno de la escépula y se
despega la musculatura del dngulo stperointerno por encima de la espina (l.cl
omoplato. La seccién oblicua de este segmento de omoplato, que se contintia
luego a lo largo del borde interno del citado hueso y paralelamente al mismo
hasta su extremo inferior, separa el segmento interno, fijado por los musculos
retraidos, del segmento externo movible. En la liberacién, Konic habia com-
probado que la porcién inferior del musculo trapecio no estaba desarrollada o
muy poco, hallazgo que ya antes habia inducido a Kauscu a busgz’u‘ en
ello la causa de la posicién elevada del omoplato. Después de la seccion de
la parte interna del omoplato se podia hacer descender suficientemente 'Ia
parte externa del citado hueso. La fijacion por sutura a la 8.2 cos’tllla, con razon
parecio a IKKONIG inconveniente, ya que por tz}l sutuya_,’cl omoplato, aunque
en estado de reposo, quiza se mantenia en mejor posicion, que('Iaba fijado de
tal manera que no podia seguir el movimiento del brazo, especialmente en la
elevacion, mas alla del angulo recto. La fijacion debe corresponder a las cq.ndx-
ciones naturales : ha de ser, por consiguiente, muscular. Con este objeto Ko~1a
desprende del borde inferior del misculo dorsal ancho, en la region dell angulo
inferior del omoplato, un colgajo pediculado en la parte externa, que hac.e paszllr
de atras a delante, a través de un orificio formac}o con una gruesa.fresa en la
parte mas inferior del omoplato, y fija el extremo libre de _(llcho colg'a‘]o me(hantci
algunos puntos de sutura con catgut en el borde superior del musculo dorsa
ancho. De este modo se forma un asa muscular, que fija al mismo tiempo (de
manera elastica) la escapula, de suerte que el angulo inferior del omoplato
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puede desplazarse hacia fuera en los movimientos de elevacion del hrazo Para
3 ’ . ) i
terminar suturé luego las dos porciones separadas del omoplato en la posici(’);l
correcta, es decir, la externa adosada a la interna, pero desplazada hacia
Esta operacion dio buen resultado.

dones retraidos, desprende con precaucion las inserciones musculares de los
¢ anchos musculos dorsales en los bordes del omoplato, y sutura este hueso a las
fll)aJo. costilla_s, empleando catgut en los individuos jévenes y seda en los de mayor
edad, fijando el borde externo a la 5.2 costilla y el borde inferior a la 8.2, La
m11§culatura desprendida se fija luego de nuevo. Los procedimientos de Om-
BREDANNE y ScHRoCK (1926), con desprendimiento mas amplio de la mus-
culatura, son analogos. Practica, si es necesario, la ésteotomia en el acro-
mion. NoOVE-JosErRaND y RENDU (1926) perforan la escépula a la altura
de la espina de la misma, y a través de esta abertura hacen pasar el
muién de la 4.2 costilla seccionada ampliamente hacia fuera. En realidad, se
trata de una escapula « danzante ». El 4ngulo inferior de la escapula se fija
ademas a una costilla. Todavia es mas complicado el procedimiento de MaTHIEU
. \\ (1926). Después de desprender las inserciones musculares de la espina de la

Apdfisis interna patoldgica de la escipula

Acromion

‘ escapula, se libera el borde interno. Luego se seccionan las costillas 3.2 a 5.3
a unos 12 cm. de la linea de las apofisis espinosas, y se desplaza la escapula
por debajo del cabo central de las costillas, fijandola a ellas mediante algunos
puntos de sutura con alambre de bronce. Encima se suturan de nuevo los muscu-
los. WrtamaN (1930), después de liberar el borde interno del omoplato, traza
cuatro orificios a igual distancia de este borde, de arriba hacia bajo, y otros
correspondientes en las apofisis espinosas 4.2 a 7.2, A través de los orificios de
ambos lados se pasan estrechas bandas de fascia. Otros trabajos ulteriores
siguen las vias indicadas hasta el presente (GARIBDIJANJAN, 1932 ; HARREN-
STEIN, 1934). ScHuLzEBEER (1939) ha utilizado un asa de alambre para la fija-
cién a las costillas. Consecutivamente a los diversos métodos de desplazamiento

. y fijacion de la escapula movilizada, se ha observado repetidas veces la

Linea de
seccién  de -
la escapula e

tuordedinf ' aparicion de paresias o pardlisis del plexo braquial (HAVRANEK, CHLUMSKY,
erno de la™"Sussas iic 3 braquis o .
escapula mecx[isEAT0 EOAONE0 M oL HargeNsTEIN). Cuando esto ocurre, ha de disminuirse la tension, aflojando la

— : o -/ ] o) sutura a las costillas. Si en la deformacién participa la clavicula, por acorta-
. A ‘ miento y engrosamiento de la misma, ha de procederse a su 6steotomia (Huc,
MaLLET Guy, 1926 ; Boccur, 1934). En tales casos también ha de seccionarse
generalmente el musculo subclavio retraido. :

Colgajo pcdiculado del
musculo dorsal ancho

b) Operaciones en el térax en embudo (infundibuliforme)

El térax en embudo, observado generalmente como afccci(?n congénita
(RECKLINGHAUSEN, 1857; WOILLEZ, 1860; W. EPS'I:'EIL\.','1882), s6lo suele ma-
nifestarse a medida que progresa el.desarrollo del individuo. Al ensancharse
la caja toracica, aumenta al m@smo tiempo la profundldad_del embu.do. _El pun-
to mas bajo del embudo toracico, en los casos graves, asienta ordinariamente
en la parte inferior del cuerpo 'del esternoén, y el punto que correspo]nde a
la mayor depresion puede aproximarse hasta algunos cgr’ltlmetros d'e a c(})-
lumna vertebral. Como a consecuencia de esta deformacion el corazon suele
desplazarse hacia la izquierda y su base se encuentra también desp}a?ada yf en
torsi6n, se produce principalmente estasis venosa secundaria, con sus n}an‘l es-
taciones consecutivas, a menudo ya exte.rnamente visibles. rEn lostcasos
leves, a pesar de Ja formacion en embudo evidente, no se'og.se‘r(\i an tras‘orxtlo;
por parte de los organos internos. Por lo comun, tales in t1v1duos p-r(i?e;rala
completa aptitud para el trabajo. No faltan teorias que pretenden explc

™ Auseulo dorsal ancho

F16. 54. Intervencion, de Fritz Konig, en la posicién elevada de la escapula. 'La escapula se 5'0]0:

ciona en la proximidad de su borde interno, correspondiendo a la linea que se inicia con pl_mlOSx i“fu‘-

parle externa de la escapula se desplaza hacia abajo. Las dos parles del hueso se unen n_wdxanle a Bl

nos puntos de sutura en la nueva situacion. Junto al angulo inferior de la escapula, liberado, s¢ io‘r

hecho un orificio a través del cual se pasa un colgajo pediculado, distalmente tomado del borde super
del musculo dorsal ancho, ¥y que se sutura de nuevo fijamente al musculo

Ademéas de estos procedimientos se ha recomendado el empleo de los S?‘
guientes : TroJaN (1922) recomendo la fijacion del omoplato en la aponeuroSlf
dorsolumbar. Fisuer (1923) propuso la fijacion del borde inferior del om0

plato a la apofisis espinosa de la ultima vértebra dorsal, y encima aplica tod?"lﬁ
un colgajo tomado del misculo trapecio. CuLumsky (1295) libera por una mcr_
sion en angulo el borde superior y posterior del omoplato, reseca todos los €O

produccion de esta malformacioén, pero ningl}na de ellas lo log,:ra 11))(?? corlnyél‘itao‘;
Ademas del térax infundibuliforme congénito, se presenta también el tora:

S 3 o
. » 8. KIrscuNER : Técnica operatoria. IV I
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en embudo adquirido, raquitico o traumatico. ALEXANDER ha publicad

casos (1?31). Para la correccién del térax infundibuliforme se han rg S
dz.ldo 1r_1etodos conservadores. CuarArD ha ideado primero una Oimnagpmen-
]’)lI‘al.LOI'la especm}. Horra traté de corregir la aparicion de esta fotl"ma d li e
mediante vendajes con tiras de esparadrapo, citado por MEYER (1911)e \(I)rax
sabemos respecto a los resultados de este tratamiento, pero es muy poc.ol i
bable que en los casos graves pudiese obtenerse mejoria con estos dos I;IFQ—
tod(_)§ conservadores. FrouLicH-NANcY (1934) recomienda la cama de re ll?-
nacién de yeso y el corsé del mismo material ; al mismo tiempo rrimnac 4
respiratoria. En los casos leves puede prescindirse de este proc’edﬁimienila
Pero aunque se trate de casos de intensa deformacién externa, tampo:(;

E)

(I

Fic. 55. I‘C]) 1c10n (‘s([uomuhca de la intervencion para correg gt
resentaci g
regir el toérax lll[lllldlbull[o“"r’
de L. Meyer. Los c.lllllagos. costales rayados de la 2.® y 3.» costilla se extir pan

}Fogzsllf;:oistlegzzjggg, por x:azqnes cosn}éticqs, practicar una intervencion.
B e era:is presentan también c1<_artos inconvenientes, y s€ ha
T peraciones en las que se realiza demasiado rapidamente 1a
cion de la de.[ormldad de la pared toréacica anterior, pueden tener consé-
cuen;:jas. hasta .pellgrosas para la vida. s
k ;
e e R
e ; gica aquellos casos en que se destaquen.
ci('n{) W rmino, graves tra§torn'os por parte del corazén y de la respira-
toré;:icya . :lstexs-aela:u cfg?rsnecu%ncm dgrecta del embudo que estrecha la pared
S et o] mis?x‘l {1 realidad, a veces la§ manifestaciones cardia}cﬂs
B e (105 o tiempo que el torax infundibuliforme (Fr61111c11—
L}: ARNIER (1934) <-:on51dera este hecho raro.
= ar; ec(zllsto con intensa disnea y desviacién del corazon hacia la izquierda, conl
p ordcica infundibuliforme de 5 cm. de depresion, indujo por primera
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vez a‘lz}’mter\'encién operatoria. L. MEYER (1911), basado en sus observaci

?dqumo fn' e(?.te_ (iaso.el convencimiento de que los sintomas e\lst;rel[Zi1 C»:g&e;’
an en el individuo joven del mismo modo 5 3 i
rigido por el acortamiento primario del prime(;ucea:&?aggoggsctzcllO§I‘zicrrr11b(;1ér:C Or?
paciente, como muchos de los afectados de torax infundibulifo;'me su[riaeiS 3
])c'rcqloms de ambos vértices pulmonares. Por esto, correspondiendo’a las relsl':
cripciones de W. A. FREUND, operé este caso y extirpé los cartilagos cosIt)alés
se.gun_d_o y ter_cero,'dcjando el primero de acuerdo con el consejo ?le. FREUND
([_1g. 55). Segun opinion de MEYER, el resultado de la intervencion corrcsp(;n-
di6 a lo que se esperaba ; pero el éxito parece que no fué duradero. KLAPP

———

\
l'Lllm,, umrmm)
| ”""]d/
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F1c. 56. Representacion esquematica de la intervencion para corregir el térax infundibuliforme,
de Sauerbruch. Procedimiento 1.°: s¢ extirpan las porciones de esternon, cartilagos costales, y aun
pequeiios segmentos de costillas, que aparecen sombreados por rayas

(1912) ensay6 la dilataciéon operatoria de la caja toracica, pero al parecer no
encaminada especialmente a corregir al térax infundibuliforme, sino al gran
ntimero de deformidades congénitas y adquiridas, locales y generales de la caja
toracica, con estrechamiento de la cavidad toracica y repercusion sobre el des-
arrollo del corazon y pulmones. Este ensanchamiento no se logra con la simple
seccion osea, ya que los huesos se deslizan cabalgando uno sobre otro. Por esto,
después de otros ensayos diversos con auxilio de la clongacion en forma de
Z, etc., paso Krarp ala trasplantacion libre de fragmentos de costilla. Extirpaba,
por ejemplo, del todo la costilla 10.2 a la 11.3, la dividia en fragmqntos_dfz 3 a
5 cm. de longitud y los injertaba, después de la seccion, en el espaclo orl_glnado
por la separacién de costillas mas altas, seccionadas. Considera facil realizar tal
intervencion hasta en el hombre, y que dicha operacion seria mejor practicarla
como medida profilactica, pues en Casos de estrecheces tordcicas desarrolladas
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ya con trastornos cardiacos ulmonares no es eficaz. En t -
que se procede al ensanchami}c,:nléo de la caja toracica, ha de pl(‘)gs(grlsoeslcasos 4 longitud de 3 a 5 em. con el pericondrio y la mitad izqui

vigilancia al efecto sobre el corazén. : Aiayor inferior del esternén. También este caso gvo?uiz?;:é f]azggigglla deltseggl e
: : R emente. =
b SALI.SRB‘RUCH, en 1913, en un caso grave de térax infundibuliforme prg MONT, €Nl 1924, en un caso de térax infundibuliforme pronunciado ex%cir o
tico la siguiente intervencion (fig. 56) : incision cutanea que desde el ﬁ)or(f; buen éxito, en varias sesiones, los cartilagos costales de ambos lados Ylap;acl?tg

inferior de la insercién del tercer cartila ' irigi ia abaj correspondiente del esternén (fig. 5 ifig i
5 b e ’ go costal se dirigia hacia abajo para- e pdisn et (fig. 57). Ruck (1924), en un nifi6 de 7 afios, con
ente al borde del esternén, y al llegar a la altura de la aréola mamilar gr ca y de ’101ente desarrollo, extirp6 todo el esternén con excepcién
se acodaba hacia fuera para terminar en la insercion de la 8.2 costilla. Después , del mango, y sutur6 uno con otro los extremos cartilaginosos seccionados de

las cos&;ll!as 3. a 6. (fig. 58). La descarga del corazon desplazado y enfermo
se produjo en segullda. La disnea desapareci6o también inmediatamente. Los
, extremos de los cartilagos costales reunidos por sutura, se separaron mas tarde,

de.separar 'las partes blandas, desprendié con precaucion el pericondrio del
quinto cartilago costal y resec6 una porciéon del mismo de 2 cm. de longitud

N
7711/t

\ qml“
Nl
\‘

Fie. 57. Representacion esquemitica de la intervenciéon para corregir el térax infundibuliforme, F16. 58. Representa

y N\

cién esquemdtica de la intervencién para corregir el térax _infundibuliforme,
| de Ruge. Se extirpa la porcién de esternén rayada después de desprender todos los cartilagos

de Clairmont. Los cartilagos costales y la parte inferior del ~esternén se extirpan en varias sesiones
costales. Los cartilagos costales se unen unos a otros por asas de alambre

en la extension en (ue aparecen sombreados por rayas

en el transcurso del tiempo, uno de otro, una distancia aproximada de 1%/, cen-

Desde esta abertura despego co i i o)

S n precaucion la fascia endotoracica y la leura : : . ;

de la pared posterior del esternén y de los cartilagos costales inmc?iriatog. Re- timetro, y entre los mismos se desarroll, aparentemente de los restos de perios-

seco totalmente los cartilagos costales sexto a noveno, y también una porcion tio, un nuevo esternén. Para el adulto no cree recomendable la intervencion,

de las costillas correspondientes, en una extension de 3"em. Igualmente resec puesto que considera imposible la unién de los extremos costales. Deberia, pues,
' r e ‘ procederse a la trasplantacién libre de un colgajo 6seo.

un fragmento del esternén, de 2.cm. de ancho, que correspondia a las insercio-
nes de los cartilagos costales quinto a noveno, de manera que sélo qued6 un
estrecho ribete para las inserciones de los cartilagos costales del lado derecho-
Asimismo quit6 el periostio de todas las partes ¢seas extirpadas. La grasa pre-

Lexer (1927), en un caso grave de térax infundibuliforme, ha procedido
también desde una incisién arqueada transversal de convexidad inferior, con
los extremos en la region de ambas aréolas mamilares, y trazada por encima del
vértice del apéndice xifoides, liberando desde esta incision el cartilago costal

f:;?: rdlg:fr’ ,q}lae ﬁ:g((ilo S anbierto, fué rgcubierta PR golgajq mﬁsc}ﬂ_oqu- acodado en 4ngulo. Entonces pudo seccionar sin dificultad con la pinza de Luer
les al 4 t g B e, Despucs de unas manifestaclones LG el cartilago costal en el sitio de acodamiento desde la 5.2 a la 9.3 costilla derecha
es algo tumultuosas, el estado del paciente mejoré hasta restablecerse pot (fig. 59). Como tratamiento inmediato seccioné los misculos intercostales y
completo. En un segundo caso desde una incision semicircular de convexw despegt la pleura de la cara posterior de Jas costillas. Aparte de un desgarro
dad izquierda que desde la 3.2 costilla descendia  por encima del borde a consecuencia de la firme adherencia en un cartilago costal del lado derecho,
izquierdo del esternon, extirpé los cartilagos de las costillas 4.3, 5.2y 6.2 en una , =
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qué obligo a recurrir al empleo de la alta presion, se logré la reseccion sin di
cultad después de seccionar también las costillas en el lado izquierdo. Ly 1:11—
secciond el esternén transversalmente con la pinza de Luer, a njvel deebl0
5.a costilla, y el fragmento condrocostal y esternon desprendidos, los fué se :
rando cuidadosamente de abajo hacia arriba. La hendidura de la cavic? ai
pleural fué ocluida suturando el pulmén a la hendidura, y, finalmente ra(
plico el colgajo de partes blandas y piel, y suturo. Al cabo de la 12.a ser,mrela—
el resultado fué excelente (HOFFMEISTER, 1927). e

También el paciente de LEXER padecia tuberculosis de los ganglios hiliares
LEXER, en su intervencién, pretendia imprimir a la porcién de hueso e’xtirpad(;

-

-~
it e

N

{iéGl"c;;:ge'r II}oesp lc.gsr(;xilltxac(:on estg}lemﬁ‘,ica de la_intervencién para corregir el térax infundibuliforme,
la parte mvafu B dhice la parte inferior del esternén se resecan en la extensién ue indica
. yada. La linea arqueada de trazos indica la direccién de la incision cutdanea

un giro de unos 180°, es decir, reinjertarlo con su cara posterior hacia delante ;
pero, después de la intervencion, los extremos costales se habian separado ya
tan ampliamente, que este proposito no pudo llevarse a cabo.
Indudablemente, la completa extirpacién del esternén y de los segmentos
condrocostales mmediatos, 0, dicho con mas exactitud, la extirpacion de todo
el embu_do toracico, da buen resultado, como demostraron los casos ultima-
mente citados. Pero este resultado se ve contrarrestado por el hecho de extir-
parse la pared toracica en su segmento medio anterior, donde desempena cierto
pape_l protector del corazon y del diafragma. Por esto, aproximadamente hacia
el mismo tle.mpo, o sea en el afo 1931, diversos cirujanos tuvieron la idea de
practicar la intervencion de modo igualmente radical, por lo que a la supresion
(’lel efecto del embudo toracico se refiere, pero dejando al cuerpo la protecci()n
0sea de! esternon y de los cartilagos costales correspondientes, objetivo que€
pretendio aleanzar ya LLEXER, y que SAUERBRUCH obtenia dejando un estrecho

eslernén llevada a la practica. El hecho de no
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fragmento de esternd o -

(19t’2 5) trats do suprigxi}; L(;se(r:reilx;tliléigos. cositalgs del-lado derqcho. ZAHMRADNICER
de seccion de hueso. Desde una inc?s.if')lrrxl I:ntgeiiﬁgiei;lnterc‘l’?ncll'(l))nesben Tl e
deprimido y los correspondientes cartilagos costal m((; llal, o oh pe
n}éS profundamente hundidos. También 1 e .ado i e§tabar}
liberada de sus partes blandas en la misma é{tgi:?én?fﬁigg I;ecfae})rgsflt’gléondfue
to que alravesapa transversalmente el esternén desde delante y adentr: r}llaup-
atras y aluera (fig. 60). A través de este trayecto se pasé un asa de alambre cu c:;
extremos atravesaban en el punto correspondiente la piel situada por enci¥na

Fic. 60. Representacion esquemitica de la intervencién para elevar el térax infundibuliforme, de
Zahradnicek. El esternon se perfora oblicuamente y se pasa un alambre a través de la perforacion.

El alambre eleva el esternén con auxilio de pesas

y se unieron cada uno de dichos .extremos a un cordén. Los dos cordones se
hicieron deslizar sobre una polea aplicada allecho, y al extremo de cada uno de
ellos se [ijo un peso de un kilogramo. Esta traccion del esternén se dejo apli-
cada durante cuatro semanas. En este tiempo el esternén hundido se elevo hasta
colocarse casi en el plano de la pared anterior del térax, permitiendo retirar
ya el vendaje. La exploracion ulterior del paciente, practicada tres meses mas
tarde, acus6 una recidiva moderada ; la forma en embudo habia reaparecido,
pero ofrecia aproximadamente un tercio menos de profundidad que antes de la
operacion, y la depresién no aum
de la operacién, habian desaparecido por completo.

enté. Las intensas molestias existentes antes

aqui aparece por primera vez la idea de la elevacion del

Por consiguiente, | ¢
haber obtenido completo éxito
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depende de que el vendaje de traccion no se mantuvo ‘suficiente tiempo. Com
revelaron las observaciones ulteriores, la elevacién de la porcién de 1a pareg
toracica, hundida hasta el plano del resto de la pared toracica, se facility esen-
cialmente por las formas mas diversas de la 6steotomia en el propio esterngp
y en los cartilagos costales.

ALEXANDER (1931), en un muchacho afecto de frax infundibuliforme
{raumdtico, adquirido, con graves molestias respiratorias, seccioné primeramente
el esternon y luego las costillas 4.2, 5.2 y 6.3, algo por fuera de la articulacign
condrocostal para poder movilizar la porcién media deprimida y poderla elevar,

4
T

/

Fic. 61. Representacion esquemitica de la intervencién para corregir el térax ill[qlld]bullformeo

de Alexander. Primero, reseccién de las costillas 4.3, 5.3 y 6.2, algo por fuera de su union con el car-

tilago. Como esto no bastaba, se seccionaron las costillas 7.2, 8. y 9.% a ambos lados v se practico Ia

incision longitudinal de la porcién inferior del esternén. La porcién media hundida se eleva mediante
alambre y vendaje con esparadrapo

Pero como no se conseguia, afiadio la seccién de las costillas 7.3, 8.2y 9.2 amb;)S
lados y la seccién longitudinal del segmento inferior del esternon (fig. 62)-
Después de esta seccion se pudo compensar la depresion y fijar en la nueva

posicién la porcién media, mediante vendaje con alambre y esparadrapos que
se mantuvo todo el tiempo necesario hasta obtener la consolidacion oslea.ho
hacho-

OMBREDANNE (1931) oper6 3 casos, dos nifios de corta edad y un muc
También se propuso como objetivo la elevacion del embudo costoesternd
hundido. A este fin incindié longitudinalmente en la linea media Ia porclon
inferior del esternon y seccioné transversalmente el citado hueso, junto 2 ef;
tremo superior del embudo, y los cartilagos costales a ambos lados, en el pun <,
correspondiente aproximadamente al borde del embudo. Conservo el arco cgr—
tal, pues no seccioné el noveno cartilago costal. Cogi6 cada una de las dos P
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tes del es'lcrm')n con dos suturas con alambre y las fij6 a una armazé tali
que cubria a manera de puente la solucién de continuidad de‘ un corlsle’nclle v
fenestrado. De esta suerte se elevo la porcion media desprendida ; i ualfn(}zlr(isto
se cle\_’aron las correspondientes costillas mediante dos asas de al’arr%bre E te
vendaje de Lraccién se dejé aplicado durante 35 dias. Un cuarto caso c;n iu?
adulto, _operado por GARNIER, y que sufria intensos trastornos cardiacos
sucumbi6 después de la operacion. l e
Asimismo SAUERBRuUCH, en el afio 1931, segtin Krauss (1938), después
de haber practicado con huen éxito, en el transcurso de los anos, cir;co £esech~

IF16. 62. Represenlacion esquemidlica de la inlervencion para corregir el térax infundibuliforme,

de Ombrédanne. Se seccionan los cartilagos costales -4-8 e igualmente el esternén en forma de T. Para

la clevacion se emplean asas de alambre que elevan la porcion hundida del esternénlen el sentido
indicado por las flechas

ciones parciales en casos de térax infundibuliforme congénito, en una mucha-
cha con molestias progresivas modifico su objetivo operatorio, segiin vamos
a exponer.

El mediastino debia realmente descargarse, pero era necesario conservar la
pared toricica ¢sea. El plan de SAUERBRUCH consistia sencillamente en_ele-
var la depresion infundibuliforme de manera que permitiese al corazon reinte-
grarse a su situacién adecuada y con ello suprimir la estasis venosa secundaria.
SAUERBRUCH, con Nissex, después de la reseccion de pequeiios fragmentos
de los cartilagos costales cuarto a octavo, primero en el lado izquierdo, y luegg,
en una segunda sesion, en el derecho, pasé por debajo del esternon un asa meta-
lica y someti6 el alambre a la traccion (fig. 63). Ya en el intervalo de ocho dias
se desplazé la depresion hasta el plano del torax. Debido a la extraceion dema-
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I'16. 63. Representacion esquematica de la i i 5
G3- senly < a Intervencion par: i ax i ibuliforme
. ich. LEn dos sesiones se secé)i';ln:ln‘,“;:‘:i%glelx"oC(l*nl(:‘li(ll}\ldltilx'l.'/l,l(lxll(llilcl;l(ll];fo:’nlc-(x{
la segunda sesién en el lado derecho, los carlilagos costales 4-8. Il esternén con los carlilagos costales
s¢ clevan mediante un alambre pPasado por debajo del esternén

de Sauerbruch. Procedimiento 2.9 :

I'1G6. 64,

Ll fragmento costilla-cartilago cost

IRepresentacion esquemstica de la intervencion para corregir el térax infunc
de Ilartlieb. Procedimiento 1.0: Los cartila
dad del esternon ; también se seccion

80s costales 4-7 se seccionan de nuevo en I:
a transversalmente el esternén a nivel del tercer espacio 1nte
al desprendido se hace girar unos 180° y se aplica de nuevo
con la convexidad hacia fuera

{ibuliforme,
a proximi-
nlchOSt"ﬂ'

jahora

siado precoz Qel alam.br'e 10 se consiguio la unjgy firme d i

tales, y por esto se aplico una nueyg traccion con glamy, ¢ de los muiiones cos-

tiempo debié quitarse de nuevo, puesto que los alamr?)rge ;
s a

manas pudo quitarse la traccign Y se establecig Ia fijacién

en el punto de seccion del cartilago costal. Este resultado o

S¢ mantenia todavia

Representacién esquematica de Ia intervencion para corregir el térax infundibuliforme

b. Se scccionan las costillas 4-9 y el esternodn. El esquema inferior indica que el fragmento

verificado una rotacién de 180°; por consiguiente, que la cara posterior del esternén
se aplica hacia delante

F1c. 65.
de Harllije
medio ha

por completo siete afios después. HARTLEIB (1923) operé dos casos. En el pri-
mero reseco los cartilagos costales cuarto a noveno con un fragmento de costilla
de 3 cm. (fig. 64). Injerté de nuevo el fragmento resecado, ahora con la conve-
Xidad hacia fuera, y lo fijé por sutura con catgut a Iz} costilla y al cst’ernon;
obtuvo buen resultado. En el segundo caso reseco mclgso gl esternon y lo
injerto luego de nuevo con la convexidad hacia delaptp (fig. 65). Pero el cora-
z6n y los pulmones no se adaptaron a la pareq tordcica, y por esto se debid
resecar de nuevo el injerto. El intento de sustituir el injerto por tres lallo§
tomados de la tibia sélo dié resultado parcial, pero el efecto funcional fué

satisfactorio.
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MaTnieu (1933), en una muchacha de 17 anos, reseco todos los carlilagos
costales con excepcion de los dos primeros. Se fijaron al esternon dos anillag
con tornillo, y con auxilio de un tirante elastico vertical se mantuvo elevado
durante cinco meses el esternén. El resultado fué el ensanchamiento esencial
de la caja toracica en direccion sagital.

GARNIER, en 1934, presenté al Congreso francés de Ortopedia una comu-
nicacién sobre el tratamiento quirtrgico del torax infundibuliforme.

OMBREDANNE oper6 9 casos. Ulteriormente operé en dos tiempos con ocho
dias de intervalo. En la primera sesién desprendia del esternon las inserciones

‘l|'|'1|||||||||.

Fi6. 66. Representacion esquemdtica de la_intervencion para corregir el térax inl‘umlilguh[or_mc,
de Mathicu. Reseccion de cartilago costal en la longitud correspondiente a los dos primeros.
El esternon hundido se eleva por traccion elaslica aplicada sobre tornillos fijados

de los cartilagos costales del lado izquierdo. Después de la segunda sesion, o
la que desprendia del esternon las inserciones de los cartilagos cos’tales del OLEO
lado, cogia el citado hueso con una pinza especialmente constr_ulda para este
objeto, y con ella practicaba la traccion (fig. 67). Para_conseguir la elevaq}Oyﬂ
se requirié un periodo de tiempo de duracion diversa. En la discusion r_elau\a
a este punto, MATHIEU comunicd tres intervenciones por torax m[undl_bu.hforme-
Si el esternon no se secciona a un nivel elevado, se produce la recidiva. Por
consiguiente, al mismo tiempo que la seccion de los cartilagos costales, 1{33%
practicarse también una seccién alta del esternén. Ricuarp y Dupuls ( %
han operado igualmente dos casos, empleando pinzas en vez del prensor espeﬁ’n
de Garnier. También Perror (1934) comunicé dos casos opex.'ados segu

el método de Ombrédanne-Garnier ; operé primeramente en un tiempo, .perz
considera mejor la operacion en dos tiempos. La mayoria de los cirujanos
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estan de acuerdo respecto a que se 1

12 de practicar un tratamiento ortopédi
’ . . . . co
y técnico respiratorio consecutivo. i

La operaci(’)r} de Ombrédanne practicada
sternén no di6é buenos resultados. GARNIER

cree ;i ipida del espacio mediastinico anterior per-
judica la funcién del corazén y de los vasos, pues pueden resultar sobrecargados

por la sibita supresion de la estasis venosa secundaria. A los trastornos funcio-
nales subitos del corazon han de atribuirse tres de los cuatro casos de muerte.

En el ultimo caso operado por SAUERBRucH (KRAuss, 1938), también
en dos tiempos, después de la seccion de los cartilagos costales debi6 liberarse

F16, 67. Represcntacién esquematica de la intervencion para corregir el térax infundibuliforme,

de Ombrédanne-Garnier. Los cartflagos costales 3-7 se seccionan en la extensién correspondiente al

térax en embudo. Con auxilio de una pinza, que aqui se representa solo esquemdticamente y que
coge al esternén por los lados, se eleva la parte seccionada

el esternon y elevarlo. Ya después de la primera sesion, es dec—ir, después de la
extirpacién de unos 4 cm. de cada una de las costillas 3.2 a 9A de extirpar
también el borde del esternén, desaparecieron todas las molestias, de manera
que se pudo renunciar a la segunda sesion.

Krauss da una estadistica de los resultados. De los 28 casos operados de
térax infundibuliforme, 10 fueron tratados con la sencilla reseccién mas o menos
extensa del esternén y cartilagos costales, 12 fueron operados 6steoglastlca-
mente con ¢steotomia en forma de T del esternén. De ellos sucumbieron 4.
En los demés se obtuvo un buen resultado. 6 casos fueron operados 6steoplas-
ticamente, en dos tiempos, parte con seccién transversal del esternon, y parte
sin dicha secci6n transversal, sin caso alguno de muerte.

Revisando brevemente los diferentes procedimientos expuestos para el
tratamiento del torax infundibuliforme, podemos distinguir tres grupos. El

9. XKirscuNer : Técnica operatoria. 1V 1.
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primero lo integran los procedimientos primitivos, los cuales son métodos de re-
seccién pura; luego viene el grupo de las resecciones con elevacion de la porcién
infundibuliforme, y, finalmente, el tercer grupo, que intenta la elevacion del em-
budo sin reseccién y sin ésteotomia. De aqui se desprende el siguiente esquema.

a) Procedimientos de reseccign

1. Reseccién del segundo y tercer cartilago costal a ambos lados, segilin
FreunD (L. MEYER, 1911).
2. Reseccion parcial de la porciéon infundibuliforme.

" @) Reseccién unilateral de las costillas 5.2 a 9.2 y de la parte correspon-
diente del esternén, del cual se deja en el otro lado una estrecha orla con la in-
sercién de los cartilagos costales (SAuErBrRuCH, 1913).

b) Reseccién de todo el esternén con excepcion del mango y sutura de
los muiiones costales tercero a sexto en la linea media (Ruce, 1924).

¢) Reseccién de todo el embudo deprimido, es decir, del esternén y de
las costillas en diversa extension, y generalmente en una o varias sesiones
(CrAmrMONT, 1924 ; LEXER, 1927 ; ALEXANDER, 1931). '

La reseccién de cartilagos costales o del esternon con los cartilagos costales
y reimplantacién del segmento resecado con la convexidad hacia fuera, pro-
puesto por LExEr (1927), practicado por HARTLEIB (1932) en el afio 1928.

B Resecciones con elevacién del segmento toricico anterior deprimido
(embudo)

1. Procedimiento en un tiempo. Secciéon en T del esternén  § spccién de
los cartilagos costales. Elevacion del segmento desprendido con aux1ho'de asas
de alambre, de una tenaza (GARNIER) o de pinzas (PERROT). (OMBREDANNE,
1931 ; GARNIER, 1931 ; MaTHIEU, 1933 ; PERROT, 1934). Este ultimo se reco-
mienda también como intervencién en dos tiempos.

2. Procedimiento en dos tiempos. Secciéon de los cartilago_s' costales,
primero en un lado, y en una segunda sesion en el otro lado. Elevacion con asa
de alambre, cintas de lino, tenaza o pinza (SAUERBRUCH, 1931 ; OMBREDANNE-
GARNIER, 1934 ; MatHiEu, 1933). En este procedimiento algunos cirujanos
seccionan el esternén transversalmente (OMBREDANNE y MATHIEU recomien-
dan una seccion alta, pues de lo contrario se produce fziCI}mente una recidiva).
Otros cirujanos omiten la seccién transversal del esternén (SAUERBRUCH).

., 9
v) Elevacion del esternén sin 6steotomia o reseceién (ZAHRADNICEK, 1925)

La eleccion del procedimiento adecuado a cada caso ha de re’glrse. pt?rnldai
condiciones presentes en cada uno de ell-os.. En todos l‘os casos dg tpra;t muﬁiliar
buliforme graves, profundamente glepr1m1dos, el mejor procedlmlen’ 0 arx;enos
a que hay que recurrir con seguridad, es la reseccion compl.etav mas 0 e
extensa. En tales casos hay que tener en cuenta el ’mconven}ente de prltonces
segmento inferior del mediastino dg su armazon 6sea. Sera mel]ort:;(m o
elegir el procedimiento de LEXER (véase antgrlormente). La reimp ann e
esternon resecado, y los cartilagos y costillas correspondlem.tes-coh g
vexidad hacia fuera (pag. 128), tampoco se logra, porque el espac1o1 u:azén 3
se forma por debajo de la porcién reimplantada, no se llena por el co

pulmones (FlarTLEIB, 1932).
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_ Como segundo procedimiento esta indicado, en los casos con el esternén
lntensamepte arqueado y hundido, el desprendimiento del segmento inferior
del (§§ternon, previa seccion de los cartilagos costales que participan en la for-
macién del embudo, con simultinea seccion del esternon en direccion longitu-
dinal y en la trfmsversal’ (seccion en forma de T) junto al extremo superior
del embudo, segtin OMBREDANNE (véase anteriormente). Sélo asi se logra, con
auxilio d? cada una de las tres asas de alambre que actian a cada lado junto
al estex:r}on y a los munones costales, la suficiente elevacién del embudo y la
correccion de la excavacion esternal. Se ha indicado que la intervenciéon en
un tiempo, a consecuencia de la rédpida alteracion de las condiciones topograficas
en el espacio mediastinico, puede provocar gravisimos trastornos, y hasta la
muerte, y el mismo OMBREDANNE ha aceptado mas tarde el empleo de las in-
tervenciones en dos tiempos. Ya en 1931 SAUERBRUCH operd con buen éxito
en dos tiempos y renuncié a la seccién del esternén en forma de T.

En los casos de depresion esencialmente unilateral (a menudo el lado
izquierdo est4 mas hundido que el derecho) ha de considerarse como el
mejor procedimiento el de Sauerbruch, que empled en su primer caso y
en su ultimo (1913 y 1938), de los cuales hemos hablado anteriormente.
Este procedimiento presenta tres grandes ventajas: 1.2 La operacién se ha di-
vidido en dos partes, y en su consecuencia es menos peligrosa. 2.2 Después ‘de
la primera sesion, queda una parte del esternén y del segmento infundibuli-
forme del lado menos hundido, y en su consecuencia el espacio mediasti-
nico inferior no pierde toda la proteccién. 3.3 Esta intervencién unilateral,
en ciertas circunstancias, hace desaparecer por completo las molestias por
parte del corazén y de la respiracién, y en este caso puede considerarse
como suficiente. Pero si las molestias no desaparecen del todo, se puede en una
segunda sesién, y ésta es'la tercera ventaja, practicar la reseccién en el
otro lado, o quizd se pueda aplicar una elevacion del segmento deprimido
por un vendaje de traccion con alambre. Para nifios y adolescentes esta
indicada la sola reseccién del esternén (RuGg, 1924), o bien la elevacién
del esternén, desprendido de los cartilagos costales después de la seccién alta,
mediante la traccion segin MaTHIEU. La elevacién del esternén sin separacién
de sus relaciones de continuidad por osteotomia o reseccién (ZAHRADNICEK,
1925) sélo esta indicada en los casos muy leves. Unicamente cuando los huesos
y cartilagos son influenciables plasticamente, como ocurre en los jévenes, con-
duciran estos vendajes de traccién al objetivo deseado.

¢) Operaciones para el tratamiento de la dilatacion rigida de la parte
superior del térax

La opinion expresada por FREUND (1858-1859) de que el enfisema pulmo-
nar se producia por la alteracion de los cartilagos costales superiores, altigramon
que denominé disociacién amarilla, alcanz6 de momento poca aceptacién.

FREUND habia observado que esta alteracién del cartilago no se dc_zsarrf)l{:{ ;xmforn.);:-
mente, sino que el cartilago se ensancha y alarga de manera que el zjﬁulo‘ws at_:x:p%nsx:
afectado adopta forzosamente una posicion inspiratoria permanente. f.mlsmol i I;ent;
produce una ampliacién de la abertura inferior del térax y distension, _:1u:o éz_ldy ap anaxlrllemm
del diafragma, con lo cual, en la caja toracica dilatada, cl‘pulmon dllS(LnEi 0 ;(?Clelxlloc o
en un estado permanente de expansién, que conduce al enfisema alveo ar.l xlr{us‘ o S
gular del esternén ejerce cierta accién antagénica a consecuencia 'dc la cua SS 1ipu~ ro l.llel
proposicién de tratamiento de FREUND consistia en la escisién cuneiforme de los cartilagos
superiores degenerados.
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La idea de FREUND no encontr6 de momento acogida y le falté difusi¢n.
Solo en 1910 la idea de este autor despert6 interés. Ya poco después de la apari-
cion de su primer trabajo, traté FrReunp, inutilmente, de persuadir a algunos
cirujanos de que llevasen a la préctica la idea por él expuesta. Como la cues-
tién de la importancia de la estrechez del anillo costal superior para la produccign
de la tuberculosis la trataba FReuND, en su primer trabajo, al mismo tiempo
que la cuestion del enfisema, al estudiarse hqcia el ano 1910 por nuevas inves-
tigaciones y trabajos esta cuestién, fué considerada de nuevo también la idea
de FrReuND sobre la patogenia del enfisema. Las cuestiones anatomopatols-
gicas fueron mas o menos confirmadas por HANSEMA}\QJ, OBERNDORFER, HARr,
HARRAS, y otros, y se despert6 el interés de los clinicos por lo§ trabajos de
PAssLER y VAN DER VELDEN. HaNsEMANN (1910) opinaba también que la al-
teracion del cartilago era la lesion primaria, y que 'sc')lo e§t§1 forma de enfisema,
que tiene su origen en la dilatacion rigida de la caja toracica, que HANSEMANN
solia designar con el nombre de enfisema de Freund, era tributaria de la ope-
racién. Mosngr, en el mismo ano, expuso compendiadamente las indicaciones para
la operacion. Basaba su trabajo en 30 casos opera}dos. Lo que puede conse-
guirse por el tratamiento quirirgico es una mejoria de la funcién pulmonar
por la aportacién del trabajo del térax a la respiracion. En el térax dilatado,
rigido, en el cual todos los intentos de tratamiento conservador han .fracasado
en el sentido de mejorar la mecanica de la respiracion, sélo la reseccion de los
cartilagos costales permite la actuacién de los métodos de tratamiento mecé-
nicos para la mejoria de la respiracion y para utilngr las fuerzas auxiliares na-
turales del cuerpo. Segiin su opinién, es muy dificil elegir adecuadamente los
casos. Solamente hay que tener en cuenta los individuos que presentan el lla-
mado «habito enfisematoso », cuyas caracteristicas senala MoHr, de manera

que no hay lugar a duda. Si por los sintomas puede establecerse el diagnostico,
la cuestion de la intervencion operatoria depende, ademas, de las condiciones
del aparato circulatorio. En los casos de insuficiencia cardiaca que 1o I_)uede
ser compensada, ha de rechazarse, como es natural, la intervencion. La inter-
vencién estd indicada cuando un grave trastorno funcional es motivado por la
rigidez del cartilago costal. Tales alteraciones se presentan ya en la edad infan-
til o en los jovenes. : 3

También VAN pER VELDEN (1910) ha recopilado sus experiencias en‘90 €asos
no operados y 10 operados. Como estos ultimos fueron muy minuciosa-
mente estudiados antes y después de la operacion, sus observaciones son de
gran importancia. En realidad, en 9 de los 10 casos se trataba tunicamente
de la reseccién unilateral de los cartilagos costales segundo, tercero y cuarto.
A su entender, basta con la reseccion unilateral. En todos los casos se forIIEO
un regenerado, aunque sin aptitud funcional, de manera que en el pur_l'g
resecado quedé una movilidad relativamente grande. Para evitar la produ00107
de huesos pericondrales en el punto resecado, es indispensabl’e a slu Z:)‘
extirpar o destruir en la operacion el pericondrio posterior (véase mas ade a?mo:
En conjunto obtuviéronse buenos resultados. La capacidad vital de los pulr o
nes aumenté de momento al 100 9, y las bronquitis curaron. Se rqodlflct)ién
tipo respiratorio aproximandose al tipo costal ; también mejoro la mrct_l!i:lc &
en conjunto. VAN DER VELDEN consideraba indiferente que lq alteracmdaria,
cartilago en los enfermos con torax dilatado, rigido, fuese primaria o secun et
y consideraba imposible este diagndstico diferencial. Pero en ambos el
la intervencién estd justificada, de no existir contraindicaciones espec

Operaciones para el tratamiento de Ia dilatacién rigida de la parte superior del térax 133
Aun en los casos de enfisema inveterado la elasticidad
mostro suficientemente grande, de manera que cabi
Sumrra (1911) realizo investigaciones muy minuc
de lz_l patogenia del enfisema por la alteracién del
maria, llegando a la conclusién definitiva de rechazarla por completo. Las
alteraciones encontradas por FREUND son manifestaciones seniles que aparecen
precozmente, y de sorprendente intensidad. Son manifestaciones parciales de
presenectud, y condicionadas por trastornos locales tréficos y de crecimiento
que se observan en esta enfermedad. :

de los pulmones se
a esperar un buen resultado.
losas respecto a la cuestion
cartilago inciertamente pri-

Sol} quiza condicionadas por el mismo enfisema, que puede erming ismi i6
;}lc(l(/::l:lttn‘:u(lll(?]:;I(I:‘LSUII(‘EE:}IT(])]I?“SO ")1; cst‘ztldos lon_-:}le's de ’esIlaiigs,uz(lto(ffs%:(;?clgl‘;; l:lléalglsarﬂ‘cl::gigg
la consecuencia dcpla‘ Inisx.nacgni!;r(x::w?fa](? f(illfl‘ldl'llrcr:(c)ll;l‘(llle ‘Iy'lcﬁ11125111(1){’115:;'}")1"1'1:1dc:tix'sl;e(rlr:ﬁlts:g;;;:
rigida del torax. Segiin SumiTa, la accién de la intervencién de Fre‘und es ‘dcbida‘, realmente
a la reseccion de los cartilagos costales alterados, pero no en el sentido de Freund ; por con-
siguiente, no delndo.a la supresion de la causa primaria. La accién favorable observada espe-
cialmente en los primeros tiempos por muchos cirujanos, se debe quiza al estrechamiento
del volumen de los pulmones por el acortamiento de las costillas en el sentido del neumoto-
rax e.\'traplcural.parclal (FriEDRICH, 1910, véase mAs adelante). Las molestias subjetivas
aparecen tan mejoradas como los trastornos de la circulacion.

La intervencion en si es sencilla y puede practicarse con anestesia local.
La amplitud de la intervencién ha de calcularse segun que se trate de la parti-
cipacion de las costillas superiores o de todas las costillas. Generalmente se prac-
tica en gran extension y bilateralmente. SauersrucH la describe de la manera
siguiente : A un través de dedo del borde del esternon se traza una incisién
longitudinal desde la 2.2 a la 6.2 costilla hasta el misculo pectoral mayor. Las
fibras de este musculo se separan en la direccién de sus fibras sobre los carti-
lagos costales que se han de extirpar y se liberan dichos cartilagos costales (fi-
gura 68). Se incinde el pericondrio y se separa éste hacia arriba y hacia abajo.
Ahora, con una estrecha pinza de Luer, se extirpa el cartilago, por capas, de
delante hacia atras, hasta que el pericondrio posterior se ha liberado en una am-
plitud aproximada de 1 c¢m. (fig. 68). Con una resecciéon de cartilago tan es-
trecha, la extirpacion del pericondrio posterior resulta algo dificil a causa
de la insuficiente via de acceso. Por esto, SAUERBRUCH prescribe extirpar sola-
mente las capas superiores a fin de no lesionar la pleura. Asise procede en todas
las costillas liberadas.

Después de la reseccion de los tejidos se produce una respiracién paradé- °
jica. Los enfermos experimentan en seguida gran alivio. SEIDEL propuso
recubrir el mufién interno del cartilago con un pequeio colgajo muscular
pediculado hacia dentro, tomado del musculo pectoral mayor, para evitar el

relleno de la solucién de continuidad por una porcién regenerada de cartilago
0 de hueso (fig. 69). Otros han propuesto evitar la formacién de regenerado
tocando el pericondrio posterior con édcido fénico concentrado, o sea por la
destruccién de las capas osteégenas. Con el mismo objeto recomendé AXHAU-
SEN (1910) cauterizar la capa superficial del perlcondrl.o’ con el termocauteg‘lxo de
Paquelin. GEraRD MARcHANT (1928) propuso la reseccion de todos los cartilagos
costales en gran extension. ) .

L(:)s resu tados de la intervencion parecen ser muy dispares. La mayoria
de los cirujanos, inmediatamente después de la intervencion, observaroilgil(r)la
mejoria del estado subjetivo (FRANGENHEIM, _1919 ; SEIDEL, F.RIESRICH, ] )k
y también una aparente mejoria de la respiracion, quics guRLL | ‘\Uf“zls‘blf:r;
es simulada por excursiones respiratorias paraddjicas. No pocos autor

S . -
* 9, KIRsCHNER : Técnica operatoria. IV I
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observado también una accién duradera de la intervencion (SEIDEL, Fgig.
DRICH, STIEDA, 1910). Se ha admitido que en tales casos se habia sentado
erréneamente la indicacion.

En esta cuestién radica la mayor dificultad. Mientras que, por una parte,
los autores antes citados y Rusascrow (1912) sélo practicarian la intervencigy
en casos de caja toracica dilatada con rigidez, sin complicaciones por parte

Musculo pectoral
mayor

Fic. 68. Intervenciéon para el tratamiento del enfisema pulmonar, de I'reund.

uierdo se repre-

e ha iniciado la incisién de las partes blandas; en el lado izq O il
1. En el lado derecho se h: 2

sentan las diversas fases de la liberacion y extirpaciéon (de arriba hacia abajo) de

; 13),
del corazén y de los pulmones ; otros, como por ejemplo HIERTZ y B:n?g:t glzanz-
tienen el convencimiento de que la operacion de Freund es dcolllvS gL
bién en el enfisema ordinario sin térax dilatado, rigido, cuando aomo i
cardiacas no mejoran por los métodos cor;servadores. Ot.ro(.;)Z ¢ T e diticl
MarcHANT (1928), sustentan el punto de vista de que la in .1’ca((:i bo o o
establecerla, porque hay un térax dilatado y rigido sin glterafgloiln do et
y, por otra parte, una caja toracica en forma de tonel, sin en xseS s bequeio
(1’910) cree que la estrechez de la caja toracica y de los pu}{nonge,t g;minan e
grado de movilidad de aquélla después de la lnter.'YenCIOn, o i
modificacién de la respiraciéon pulmonar y de la presién atmos )
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extrapleuralmente, y con ello ejerce influenci
arteria pulmonar con repercusion en toda 1
probd, en una Investigacion ulterior,

a favorable sobre la circulacién dela
a circulacién. TUrrIER (1914) com-

na ny i que a pesar de la supresién del pericondrio
y de la aplicacién de colgajos musculares en Ia solucion de continuidad pro-

ducida por la reseccion, tres afios y medio después de la operacién habia com-
pleta adherencia de los mufiones de reseccién; pero, a pesar de ello, se habia

conseguido un buen resultado duradero, Esto constituye otra prueba de que la
lizadas hasta hoy ha de

teoria de Freund es err¢nea. De las observaciones rea

Solucion de conti-
nuidad en el carti-
lago costal

Limites de los
pequenos colgajos
musculares

Pequenos colgajos
musculares en la
solucion de conti-
nuidad del carti-
Iago costal

F16. 69. Intervencién para el tratamiento del enfisema pulmonar, de Freund.

: i ia abaj i fases de la interposicién de un colgajo muscular
2. servan, de arriba hacia abajo, las diferentes i { 1 1
Aql;:cs(figl]:lado enlre los extremos del cartilago y la oclusién encima de la herida muscular

inferirse que la intervencion no es iqr}ocua y que ha de establecerse tma lg}dlca-
cién lo mas rigurosa posible, extendiéndola solo a los casos con grave en ligmi
y torax dilatado, rigido. Se han observado varios casos de muerte consecu 1v(<i)e
a la operacion. Asi, SempeL (1910) y AR.I\:TOZAN (1913) mer}glo;landur;egasgila_
muerte, y DELBET (1914) dos. A Iz} cuestion de si la Opel“a((’:lol.ld 13 eues S
teral o bilateral no puede todavia responderse con SGOUI:I ad, Is)ultados
con un procedimiento como con otro se han obtenido l)u:vnos1 r;o : era¥
fracasos. De todos modos, es conveniente operar primero en un la ]asy s }.I:Iica-
el resultado de la intervencién unilateral. En (-Esl_os yultu'r}os anos, P
ciones son muy parcas en lo referente a esta intervencion.



136 Operaciones en la region de la pared toracica

2. Operaciones en las hernias de Ia pared toracica

Las hernias de la pared toracica pueden ser congénitas o adquiridas. Iag
primeras son hernias genuinas ; las ultimas son generalmente falsas, o sea sip
saco herniario. En ambas puede encontrarse tejido pulmonar. Pox: lo comin, las
hernias de la pared toracica adquiridas deben su origen a una lesion, y, en rea-
lidad, en la mayoria de los casos, a un traumatismo por cuerpo obtuso, pero en
el cual se ha producido una herida subcutanea de los musculos y aponeurosis,
y a menudo también de las costillas. La hernia pulmonar puede ser simulada

2.8 coslilla

Periostio

fi—"~"m"=-------.—..____ Periostio

3.4 coslilla

F16. 70. Oclusion de una hernia de la pared tordcica, de Sauerbruch. Entre las costillas 2.2

¥ 3.* se encuentra la solucién de continuidad del musculo. De las cpstillas. 2.* y 3.* se han tomtllgg
sendos colgajos peridsticos, que se han invertido respectivamente hacia abajo y hacia arriba, y se I
unido por sutura sobre la solucién de continuidad

por un desgarro muscular, cuyos bordes, en la espiracion, se abombgm entre
las costillas, sobre todo al accionar la prensa abdominal. La presencia de un
abombamiento manifiesto en la espiracion, generalmente aplanado, blanfio,
del tamaiio de un huevo de gallina, cuando hay fractura de costillas, o bien
un hematoma sobre un desgarro de la musculatura toracica, nos orientaran
hacia el diagnéstico de una hernia del pulmoén. La hernia se desarrolla, en ge-
neral, solo lentamente y largo tiempo después de la lesién. A veces las hernias
tardias se observan como hernias cicatrizales tipicas en la disyuncion de una
cicatriz muscular y aponeurética, no firmemente cicatrizada, o, finalmgnte»
como hernias esponldneas, que se producen por lesiones vasculares y nerviosas
seguidas de atrofia de los musculos. Cuando se aprecian los sintomas de una
hernia pulmonar no se intervendra inmediatamente, ya que de lo expuesto
se desprende que de momento puede haber una hernia muscular o un
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hematoma. En estos casos los sintomas desaparecen después de la reabsorcién
del hematoma o después de la curacién de la herida muscular. En las fracturas
de costillas, en ciertas circunstancias, puede comprobarse el diagnéstico por la
roentgenografia. La hernia pulmonar puede ocasionar subjetivamente consi-
derables molestias respiratorias, pero también dolores en todo movimiento del
tronco, y en particular en los grandes esfuerzos. Resulta sencillo establecer la
indicacion operatoria, y se basa en la demostracién, no dificil, de una solucién

2.8 costilla
_. (parte
-~ posterior)

_.. Hernia

2.2 costilla (parte
anterior) unida por
---=sutura con alambre
al munon de la 3.2
costilla

4.3 coslilla (la linea
------ de trazos indica su
incision)

0 - io B nia de la pared tordcica por simple plastia ésea, de Vulpius. El
g. {,Géa;':i‘lagg(:'}gsstlg?sg‘il; Islclcgg;ndo por lapx.nimd en la proximidad del esterqgn. S:u‘lilx}go colstal \{ cos-
tilla se han incindido en direccién longitudinal, de tal manera que se haLom,'u.lf onltu_h} par (i anl ltlc-;l?:;
¥ otra posterior, La parte anterior conserva la unién con su periostio. s 1.)(.!;1'0 aL. v:rlx_or se &a Biesk
girar hacia abajo y se une por sutura metilica con el muiidén de la 3.* cos lllll 1S llne.xs th r;:leh:
en la region de la 4.? costilla indica la posxbllx_dad de emplear tamb_wn esta costilla para el revestimi

de la hernia de la pared toricica

de continuidad en la pared torécica, con bordes mas o menos rpamhest_os, que
han de tenerse en cuenta especialmente en casos invelerados. En la espiracion,
la pérdida de substancia se rellena por te_]ld(.)' pulmonar blz_mdo. e

Las intervenciones ideadas para la oclusion de las hernias de la parc)I ord-
cica se fundan todas en la oclusion plastica. En primer lugar se llberlat(, saco
herniario mediante una pequeia incisién en colgajo, correspondle(rlxlte) {ld ama(:l‘o
de la abertura herniaria y desprendimiento de la musculfltugz{, adherida en ge-
neral al mismo. El saco herniario se desprende en la extension necesaria para
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poder ver con toda claridad la puerta herniaria. Luego se abre el saco hernia-
rio y se reduce el contenido. En caso de existir adherencias con el pulmgp
éstas han de desprenderse, y luego practicar una sutura oclusora resecando,
una porcién méas o menos extensa del saco herniario. Con objeto de asegurar
la oclusién de éste, se utilizan sencillos desplazamientos de colgajos. SAbUER-
BrRucH tomé de cada una de las costillas inmediatas colgajos periésticos con
pediculo hacia la puerta herniaria y los suturé de manera que se recubrieran
uno a otro (fig. 70). GArRrE tomé de las costillas o del esternon un colgajo
6steoperiostico pediculado. Es muy conveniente la oclusién con aponeu:osis
libremente trasplantada, que, sobre todo en caso de grandes pérdidas de
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hundic}a después de una extensa resec
dermoide.

El método de Vulpius consiste en Ii i i
inmediatos, i’ncinc!irlosp en direccion lon};ie::crli]r?:l (:ioes txlrlll;;ega ca:tllagots e
queden lo mas unidos posible al periostio, y entonces las porgioi:sen falmel'lt'e
zadas_ se dcshzarg, 12.1 superior hacia abajo y la inferior hacia arrib;1Sl nll;)wh-
solu'clon de continuidad, y los extremos internos se unen por sut Ayl
munones de los cartilagos costales de las costillas que faltgn (i‘i u;:; o

I‘IELLER’ (GRAF, 1927), al reparar una extensa pérdida de s%.bsta)r'l ia d
la pared torécica ésea consecutiva de la toracoplastia, para suprimir la t(;':mu?

cién costal a causa de un gran quiste

5 % < o
72. Reparacion de una 3olucu‘5n de contmm(_lad 6sea de la pared tordcica con las manifestacio-
M o : nes del trémulo de la misma, de E. Heller (Graf).

s ] L an colgajo musculocuténeo se libera la solucién de continuidad ¢seca y al mismo
tiempo la serie de costillas inmediatas situadas por encima. La linea de trazos seﬁalaylos limites
del colgajo ésteomuscular que se forma

Fic.

substancia, puede tomarse en la extensién que se desee de la fascia lata (K1rscH-
NER-HENSCHEN, 19132. La porcion de fascia es mejor deslizarla, previo des-
p.l:endjmlento,de! periostio de las costillas inmediatas, por debajo de éstas,
fl.]éndol_a aqui, 'c1rcu1armente, con finos puntos de sutura con catgut. Por en-
cima, sl es posible, puede reunirse la musculatura. En las drandebs soluciones
de contmgudad con lesiéon de costillas y pérdida de porcior?es de las mismas,
es conven.ler}te cerrar también la brecha ¢sea, para lo cual lo més indicado es
el procedimiento de VuLrrus (1900) (fig. 71). -Asimismo puede muy bien
recurrirse, c.lespués de liberar los murfiones costales inmediatos, a la tras-
plan.taclgn hpre (véase también Kvrapp), implantando entre los rr,luﬁones una
cosplla. mIerxox_' resecada subperiésticamente, es decir, con conservacion del
periostio anterior, como hemos hecho con buen resultado en alguna ocasion.
Personalmente, hemos injertado con éxito, por trasplantacién libre, fragmentos
hasta de 15 cm. de longitud para levantar una porcién de pared toracica

Fic. 73. Reparacién de una solucién de continuidad ésea de la pared tordcica con las manifestacio-
nes de tremulacién de la misma, de E. Heller (Graf).

2 I;ll colgajo coslompscu]ar con mgxsculos intercostales se ha seccionado, y previo refrescamiento del
munoén costal posterior, se aplica invertido sobre la solucién de continuidad, fijdndolo con algunos
puntos de sutura

lacion (flattern) de la pared torécica, practicé también la reparacion ésea con
hueso tomado de las inmediaciones, incindiendo longitudinalmente las costillas
vecinas a la solucién de continuidad. Con este fin, a un lado de la soluci6n de
continuidad se seccionaron longitudinalmente, mediante escoplo, varias cos-
tillas sucesivas. Para liberar la solucién de continuidad, se practic6 primera-
mente, con anestesia general, una gran incisién en arco, que seguia en el seg-
mento posterior la cicatriz de la operacién de Schede anteriormente practi-
cada (fig. 72). Hacia delante seguia aproximadamente el trayecto del arco costal:
El gran colgajo de partes blandas y piel se doblé sobre la axila, y asi quedd
liberada ampliamente la solucién de continuidad y la pared toracica vecina.
Hay que conceder especial valor a la liberacion del segmento anterlor de la
pared toracica ésea. Luego se incindieron en sentido longitudinal, empezando
en el centro y al mismo tiempo que la musculatura intermedia, las costillas
5.3, 6.3, 7.2 y 8.2, de manera que quedaron un segmento costal y un segmento
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intermuscular anterior y otro posterior. El colgajo en cha.rnel_a asi Origipado
contenia la mitad externa de las cuatro costillas con su periostio o su pericon-
drio anterior. El colgajo se gir6 unos 180° hacia 1:uera sobre su _bgrde externo,
y asi recubrio la pérdida de substancia y se suturé al borc.le pgstemoyr refrescado
de ésta. El resultado fué del todo satisfactorio. La respiracion forz'fxda,. antes
existente, desapareciéo en el acto. A pesar de lgs pequeiias rzlecr(')s‘ls circuns-
critas, prendié bien todo el colgajo, y la pared toracica fué adquiriendo cada
dia mayor solidez.

3. Operaciones en las inflamaciones de la pared toracica

a) Operaciones en las inflamaciones agudas

Como inflamaciones de las partes blandas de} torax, l?emos glle tener en
cuenta, sobre todo, el furunculo, el antrax, el flemoén y e.1' absceso. F furfmcu]lf)
vy el dntrax se encuentran muy frecuentemente en lg region del IIO}llll)rC(]) y fle i
éspalda, y, aunque m4s rara vez, en to'das las demfls _reglones. P(In 0 entl,gs, e‘
tratamiento es el mismo que el del furanculo y el antrax de}la}.s ( L‘m_asfreblonis
del cuerpo. Cuando se produce una furunculosis, lo que es relatnqrycntel recu(ilr} e
en los ninos, aparte del tratamiento general, resultan muy eficaces .astra 151?
ciones de sol de altura y el tratamiento por autovacunas. .El'tra'ta_rr_uen 0 mis
eficaz del antrax es la escision hasta tejido sano con el bl'stun (_zlectrl(?c?, pr?la
incisién crucial mediante anestesia general por el eunarcon en inyeccion intra-

venosa.

a) Flemon de la pared toricica

El flemoén de la pared toracica es, por t:qrt;una, relatlvz’imer}t(ra’ L?:au'oﬁ. PSE
lo general, se desarrolla a partir de.una infeccion de los gangllos Imta 1(;0 de(}_l :
a su vez debe su origen a una herida, con frecuencia relativamente p qidera:
de las extremidades. Los grupos ganghonfires que han de tenerse 1(j,n c;)_nsf heg
cion como punto de partida son, en primer terguno, los gang tlost mc(a)ln %
axilares y los grupos de ganglios vecinos que estan en rele}moln an o;m 152)
ganglios linfaticos infraclaviculares como con los supraclaviculares ng;;i;’r.no 7
Ademas de los grupos de ganglios linfaticos, hay que con51glerar agl ol
heridas directas de la pared toracica, fun’mculog, antrax, sin olvidar dosl &
cesos flemonosos propagados desde la extremidad superior, provocz(lyaseosa'
particular por estafilococos, estreptococos y agentes de la gangrena et
También, consecutivamente a la puncion de un empiema o de una perl' A
supurada, puede producirse un flemoén de la pared toracica. Cuacrlldo :sar i
partida radica en la profundidad, en ciertas cu'(fupstanmas puede p e
vertido, de momento, un flemon de la pared toracica, ya que el %leslal;es o
debajo de la gruesa musculatura va a.cor_npanado, en realidad, dfe 0i (';)n e
lestias respiratorias, aunque al principio no aparece t'ume face e
El primer sintoma suele ser un e:xtenso edema ; pero la extenswneuréticas, =
cion, una vez perforadas las primeras capas musculares y apon pier
realiza con extraordinaria rapidez, creindose grandes superficies eSi(’)n et
relucientes, palidas o intensamente enrojecidas y dolorosas a la p{: rec;ién
los puntos principales de partida, aparte de las heridas, lson[ec‘tuarze .
la axila y la subpectoral, la propagacion de los flemones suele e

de
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pared anterior y lateral del térax. Por esto, en caso

. de sospecha ha de explo-
rarse sin demora la regién subpec

toral muy minuciosamente, a fin de que no
ulatura intensamente des-
mario. Es de Ia mayor im-
pues sélo la inmediata inter-
dir la infeccién, quiza todavia
ocdcica o de gangrena gaseosa
neia que la intervencion llega

arrollada del térax, o también en el espacio retroma
portancia establecer rapidamente el diagnoéstico,
vencion con extensas incisiones es capaz de impe
en progresi6n. Sise trata de una infeccién estrept
propagada desde el brazo, sabemos por experie
casi siempre demasiado tarde cuando Ja infecciéon ha alcanzado ya el tronco.
En las infecciones muy graves hay que practicar grandes incisiones, que, a ser
posible, unan el foco principal con las expansiones extremas, conservando los
puentes de tejido intermedios, y en ellas, generalmente, no se encuentra pus,
sino un liquido seroso turbio que imbibe todas las hendiduras tisulares, Tam-
bién hacia los lados las incisiones han de alcanzar los limites de los tejidos
inflamados. Las incisiones se mantienen ampliamente abiertas y se taponan
laxamente con gasa antiséptica. Si se trata de estafilococos o de otros agentes
de la supuracién, al incindir, con frecuencia, se encuentran por todas partes
masas purulentas alojadas en las hendiduras de los tejidos sin llegar a la
formacion propiamente dicha de un absceso. El colibacilo provoca también
flemones gaségenos. Cuando superficialmente no se aprecia signo alguno de
infeccién, hay que penetrar en la profundidad, preservando, de momento,
todo lo posible los musculos entre los cuales se penetra a través del tejido inter-
muscular, o seccionéndolos, a lo sumo, en la direccién de sus fibras, hasta que
se han abierto todos los intersticios entre los distintos musculos. Si con
tales incisiones no se consigue el acceso para la amplia liberacién, hay que deci-
dirse a seccionar los musculos, por lo menos en parte, en direccién transversal
al trayecto de sus fibras.

B) Flemones subpectorales

Lo expuesto se aplica en especial a los flemones subpectorales. Por
lo comun, basta la liberacion del espacio subpectoral por seccién de las partes
blandas junto al borde inferior del musculo pectoral mayor. Desde aqui, sin
grandes dificultades, se llega al plano situado por debajo del pect’or.al mayor
o al espacio entre los pectorales mayor y menor. En los flemonqs raplda{nente
progresivos, que se revelan por la tumefaccion situada por debajo del musculo
pectoral mayor y por el dolor a la presién, 'puec.ig ser necesario seccionar los
musculos pectorales mayor y menor en dlreccmp transversal a’la de sus
fibras desde la fosa infraclavicular hasta la fosa axilar, hberand9 asi la fosa de
Mohrenheim y las vias linfaticas contiguas a los vasos subclaviculares y sub-
escapulares. En la espalda, en los flemones profundos situados por d«_:bajg de
los musculos, ha de incindirse por lo menos la musculatura superfxcxa_l’, y si las
condiciones de drenaje no son suficientes, han de seccionarse también en di-
reccié sal a la de sus fibras. o

CII%III gﬁxgio de los flemones extensos de la pared toraclcla es sumamentc;
desfavorable y, por desgracia, con frecx}er}ma nada pu_gdedalcz;n:grisgfecc%rilo seo
tratamiento quirirgico extenso. Ya la rapida propagacion ‘S’m‘:l e
a partir de pequenas lesiones indica que se trata dle g'ermenea enysus Pl
que afectan a un organismo menoscabado, por cualquier .cal:s Hae i
defensivas. Es evidente que en todos los casos serd conveniente emp
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miento quirtrgico y a la vez todos aquellos medicamentos internos que puedan
tener alguna probabilidad de éxito. En este aspecto creemos que prestap
buenos servicios, mas que todos los demas productos, el prontosil o el albuciq
a grandes dosis. Se administran hasta 10 tabletas de 10 c. c. por via intramuyscy.
lar diarios durante dos dias sucesivos, en forma de choques por el prontosi]
seguidos de una pausa de ocho dias. En algunos casos hemos tenido la im..
presion (no puede decirse més, dado el curso caracteristico de los flemones)
de que mediante 1 6 2 choques con prontosil se ha detenido la infeccion.

») Actinomicosis

La actinomicosis de la pared tor4cica ocupa una posicion especial. Casi
siempre, correspondiendo a la difusién caracteristica de esta afeccion, se trata
de una actinomicosis pulmonar que se ha propagado a la pleura visceral y
parietal. - Como tunico signo patolégico puede manifestarse al principio una
tumefaccion que corresponde evidentemente a un foco muy profundo. Si se
intenta penetrar por punciéon en el foco infeccioso, el intento resulta casi
siempre negativo. El curso extraordinariamente crénico de la afeccion induce
al médico a aclarar la naturaleza de la tumefaccién incindiendo el foco.
Esta medida' tampoco suele dar resultado alguno, pues s6lo se encuentra un
foco de reblandecimiento lleno de granulaciones, y si el examen microscépico
no aclara el caso, permanece desconocida la enfermedad en su esencia. La
roentgenografia, que permite reconocer el origen pulmonar de la afeccién, nos
indica el verdadero diagnéstico. De momento se admite a menudo una tubercu-
losis pulmonar. Cuando la afeccion lleva ya un‘curso prolongado, se produce
generalmente la perforacién progresiva del tejido de granulaciéon més o menos
tipico a través de la pared anterior o posterior del térax. La perforacién puede
realizarse en varios puntos con crecimiento tumoral. Las formaciones fistulosas
parecen ser raras. Solo la biopsia y el examen histolégico permiten el verda-
dero diagnéstico.

Mucho menos peligrosas son las inflamaciones de la pared toracica, las
cuales, desde el principio, propenden a la limitacion. Estos casos constituyen
abscesos mas o menos extensos, apareciendo de preferencia en la region
axilar y la subpectoral, mas rara vez en el espacio infraclavicular. Los abscesos
también se originan a menudo sobre la base de la infeccién de los ganglios lin-
faticos con periadenitis y fusién de los tejidos inmediatos. Por otra parte,
en toda herida, incluso en la puncién del empiema, puede desarrollarse un
absceso circunscrito en el sitio correspondiente. Abscesos metastaticos de 1a
pared del torax pueden producirse en todas las enfermedades infecciosas, pere
en particular en las infecciones generales sépticas. '

8) Osteomielitis

La 6steomielitis del esternén y de las costillas puede determinar flemones
y abscesos tordcicos de la misma manera que la perforacién de un empiema
o de un absceso subfrénico. El {ralamiento de los abscesos consiste en la incision
oportuna, o sea en el momento en que se comprueba la fluctuacion. EI curso
hacia Ja curacion suele ser entonces mucho més rapido. En realidad, 1o hay
que esperar a que se haya desarrollado una membrana limitante resistente-
absceso subpecloral, que con frecuencia es inadvertido largo tiempo, S€ abre
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or una incisién en el borde inferior de] muy
mento libera solamente el borde muscular,
Ja profundidad con precaucion, por disecci
La aplicacion de un tubo de drenaje proc

sculo pectoral mayor, que de mo-
y desde el cual se penetra luego en
on obtusa con la pinza de curacién,
ura una rapida evacuacion.

b) Operaciones en las inflamaciones crénicas
Operacién en la necrosis de los cartilagos costales

.La tuberculos_ls de:, 1(_)5 cartilagos costales por lo general tiene su punto de
partida en la porcién limitante entre el cartilago y el hueso, desarrollandose
después muy lentamente para formar un absceso, de ordinario bien circuns-
crito, cuya apertura y supresion del fragmento ésteocartilaginoso enfermo
suele determinar una evolucion franca hacia la curacién; en cambio, las necrosis
del cartilago costal no tuberculosas se originan consecutivamente a una lesién
infectada, y también a consecuencia de enfermedades infecciosas, sin lesion.
Ademés de la tifoidea y la gripe, que son las enfermedades que dan un mas
elevado porcentaje de estas necrosis, hay que citar la neumonia, la blenorra-
gia, el tifus exantematico y la fiebre recurrente. La necrosis del cartilago costal
consecutiva a la fiebre recurrente se ha observado principalmente después de
las epidemias de 1919 a 1923 en Rusia (LiNBERG). La necrosis de los cartilagos
costales no tuberculosa ha sido estudiada hace ya algunos afos por MARTINA,
Rorpke y Lampe. La afeccién aparece primero en forma puramente focal, a
consecuencia de un absceso de las partes blandas, generalmente en los cartila-
gos costales inferiores; parece curarse después de su incision, pero continta pro-
gresando en profundidad, en la regién del propio cartilago costal. La curacion es,
como se ha dicho, aparente, origindndose una fistula que no cura. Si se explora
una de esas fistulas, conduce siempre a un foco de cartilago rodeado de tejido
de granulacién. El cartilago aparece como corroido y est4 alterado esencial-
mente en su color y consistencia; es mas amarillento o pardusco, o bien
verdoso ; muchas veces es fragil, y a veces esta astillado en algunos puntos. El
pericondrio alrededor del cartilago necrosado esta lleno de tejido de granula-
cion, que aparentemente ha conducido a la reabsorcion lacunar del cartilago,
aun a distancia del foco. Generalmente se trata de un proceso embélico que, por
la via indirecta de los vasos pericondrales, ha alcanzado los vasos centrales
del cartilago. : i

Como, segtin las investigaciones de LAMPE, la vasculaz:izacx()n y 'formacwn
del espacio medular adquieren su apogeo en el cua.rto o qUIIl!IO (}ecenlo de edad,
la produccién de embolias y la necrosis cartilaginosa subsiguiente se encuen-
tran con mayor frecuencia en dicha edad. ) : eeia ]

LINBERG ha comprobadc que durante el primer decenio de edad se inicia a
Vascularizacién, y en el segundo la formacion del con@ucto cer_ltral vasculaz i
en el tercer decenio empieza la formacién de un pequeno espacio medul’:;lr e
final del tercer decenio se ha terminado dicha formacion, y se conserva asi aiozsx
la edad de 60 afios ; luego se inicia la involucion de los espacios medl_llziir.isa,d}(’) :
vasos sanguineos desaparecen de nuevo en parte. Como ya hemos !?n liolo o
foco de partida de toda la afeccién es debido, por lo regular, a un € e apa
tico en el interior del cartilago, seguido de formacion de absceso, (}ues : pS iég (gie
al pericondrio con necrosis del cartilago costal por extendefr = '::Cioécnude abs-
0s vasos. Aunque es seguro que el foco cartilaginoso con forms
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ceso puede curar completamente por la simple incisién o por la liberacién
extirpacion de la parte de cartilago enfermo, la evoluciéon en otros casos ey
distinta. No se pfoduce entonces_ la curacion, sino la formacién de fistulas, S
a menudo, despups de la nueva liberacion y extirpacion del segmento enfermg
tampoco se consigue la oclusion, sino que sobreviene la necrosis progresiva del
cartilago costal.

Lo caracteristico de la necrosis progresiva del cartilago costal eg que,
aun cuando se reseque el cartilago enfermo hasta llegar al tejido sano, la afec.
cion continia progresando del modo antes descrito. AXHAUSEN (1912) indica
que la causa de este comportamiento radica en las propiedades del mismo te-
]1.do cartilaginoso, el cual no presenta una necrosis rapidamente progresiva,
sino que el cartilago sélo se necrosa localmente en los puntos donde esta rodeado
de tejido de granulacion. Por esto puede conseguirse la detencion de la enfer-
medad, extirpando el cartilago hasta el tejido sano y no taponando la herida,
es decir, no abandondndola a la curacién por granulacién, sino recubriendo
inmediatamente el cartilago con tejido sano; preferiblemente con tejido
muscular.

Si en la necrosis de cartilagos costales que ha llevado un curso pro-
longado se libera todo el territorio de la afeccién, se encuentran focos de gra-
nulacion y trayectos fistulosos revestidos de tejido de granulacion de extensién
diversa en el pericondrio, y también en la musculatura intercostal, en parte
hiperplastica. La afeccién se propaga, en parte, de cartilago a cartilago por
los vasos pericondrales que penetran en el tejido cartilaginoso, pero luego
también por la musculatura intercostal.

El tratamiento quirtirgico de un caso primeramente circunscrito siempre ha
de procurar, por consiguiente, la extensa liberacion del foco, y aun cuando
solo se encuentre un foco de necrosis en un cartilago costal, es necesario,
por lo menos, liberar y extirpar por completo este cartilago. Hay que tener en
cuenta, sobre todo, que en los puntos en que el cartilago costal esta en relacion
con otros cartilagos, ha de resecarse ampliamente hasta encontrar tejido del
todo sano. Se ha dicho ya que, en ocasiones, se ha observado la progresion del
proceso, incluso en casos en que, procediendo correctamente, se ha extirpado
todo el tejido de granulacion alcanzable, y se han abierto y logrado todos los
trayectos fistulosos, tanto los subcutaneos como los intramusculares que se ex-
tienden hacia otros cartilagos costales. Por esto es conveniente, e€n caso de obser-

var tales trayectos comunicantes con otros cartilagos costales, incluso cuando no
parece existir una comunicacion directa, liberar también los cartilagos costales
inmediatos y resecarlos. Antes de empezar la operacion, aconsejamos extenderla
anestesia a las costillas inmediatas superior e inferior por anestesia de col-
duccion de los nervios intercostales, y practicar la incisién cuténea de tal manera
que, formando un gran arco, rodee el foco propiamente dicho, a fin de',pOder
formar un colgajo de partes blandas que permita el examen de los cartilagos
costales inmediatos. El procedimiento en detalle consiste en liberar P“‘T‘er?
el foco, extirpar todo el tejido de granulacién, seguir los trayectos flStﬁ_
losos hasta el cartilago, incindir el pericondrio sobre el cartilago correspo :
diente hasta la articulacién condrocostal y el esternon, resecando ent’cmcuen
subperiésticamente todo el cartilago costal. Si ahora se aprema’todawasta]
trayecto fistuloso o existe relacion de continuidad con otro cartilago €O dé
como ocurre a nivel de las costillas 6.2 a 9.2, es conveniente exte.nd:lilr P
antemano la reseccion a los otros cartilagos costales. Los trayectos fistulo
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existentes se siguen; y si conducen hasta Ia
inmediatos cartilagos costales, esti indic
los cartilagos costales correspondientes.

Procediendo de esta forma, puede contarse casi siempre con la curacién
de la_ enfermedad, mientras que de lo contrario cabe esperar la progresion de
la misma, de manera que, en ultimo término, son asiento de necr%sis todos
los cartilagos costales de un lgdo, y algunas veces los de ambos lados,
por lo menos en sus segmentos inferiores, y han de ser extirpados. Después
de la reseccion aun extensa de los cartilagos, incluso cuando ha sido bilate-
ral, no suelen presentarse trastornos funcionales, ya que al cabo de un

tiempo relativamente corto el pericondrio que se ha dejado, llega a formar
porciones oseas.

proximidad del pericondrio de los
ada la liberacién y extirpaciéon de

4. Operaciones en los tumores de la pared toracica
(con excepcion de los de la mama)

Lo mismo en las partes blandas que en los huesos de la pared toracica
puede presentarse poco més o menos toda la variedad de tumores benignos
y malignos. Los tumores benignos, con excepcion del lipoma de crecimiento
infiltrante, generalmente pueden liberarse y extirparse sin dificultad. Pueden
tener su asiento en todos los planos que constituyen la pared toracica. Aparte
de la tension determinada por el crecimiento, solo suelen ocasionar molestias
los tumores benignos que estan en relacion con los nervios, por lo cual, a veces,
es menester extirparlos. Los tumores malignos de la pared toricica, que, como
ya hemos dicho, se observan en todas las formas conocidas de tumores prima-
rios con metastasis, constituyen no rara vez la indicacion para intervenciones
quirurgicas.

Muy a menudo se trata del carcinoma de la mama, que estudiaremos en un capitulo
especial (pags. 238 y ss.). En relacién con ellos estan los tumores que afectan la pared tor:’lj
cica como recidivas de neoplasias originadas sobre la base de restos que han quedado de las
mismas o de metéstasis ganglionares. Pero, ademas, lo mismo en la plcl' que en las capas
mas profundas, se observan carcinomas primarios y secundarios. A estos ultimos pertex'}eccn
las meldslasis oseas, no raras, del cAncer de la prostata, del céncer gastrico y del cancer
uterino, También se han observado tumores hijos que tienen su punto de parudz} en bocios
malignos. Desempeifian un papel importante los condromas del esternén y de Cla:l cosullas:
que con frecuencia son al principio tumores benignos ; pero no rara vez, aun despx:l S etsu ci)r;la
pleta extirpacién, se reproducen, transformandose progresivamente en tumores 3 xlla tlra ((:m
cada vez mas maligna. Son especialmente malignos los sarcomas de las costillas y del es etljn -

Como ya hemos indicado antes, porlo general no _exxste dificultad algup:} pz(z:m e{(_tgpgn
los tumores benignos de la pared torcica por via rigurosamente anator_mc‘tx. mllgslrctyro-
una excepcién los lipomas, con frecuencia de volumen extraordinario, femt:farr; /]ess ﬁ os
peritoneales que infiltran los tejidos vecinos. No m}lestran ’el tipo de tos‘ e 1‘1c dé)termir,mn
componen mas bien de pequeiios focos adiposos, plrcunscrlgos, eflemal osos,S;]S S e
una superficie de seccién del tumor de color amarillento palido. En 'ta es (cl:_l o recqgcién
derse a la hemostasia m4s minuciosa, penetrando a mequdo, con cx%raor lirll)le re?to z‘llnuno:
en profundidad y amplitud, a fin de extirpar el tumor sin dejar en lo pos g

Pues no rara vez tiende a recidivar.

Los tumores malignos requieren, Como en cualquier localizacion, unas?xmeli‘lfli?
extirpacion en pleno tejido sano. Solo los tumores que a51e'ntaln muaycm}()Jmas
cialmente por fuera de la aponeurosis y misculos, es decir, los g It;orécica
cutaneos superficiales, pueden extirparse sin reseccion de la pared tor n
Dada la naturaleza de las vias linfaticas que perforan la pared to(;‘.z}ggla de
muchos puntos y discurren por los espacios intercostales, es muy dificil do-

10. KIRscHNER : Técnica operatoria. IV I.




146 Operaciones en la regién de la pared toracica

minar el peligro de recidiva de los tumores. Una posicion especial ocupan
aqui también los carcinomas de la glandula mamaria (pags. 238 y ss.). Todos
los tumores que han invadido la musculatura, especialmente los musculos
intercostales, o que han interesado hasta el periostio de las costillas o Ia pleura,
requieren una operacién que comprenda todo el tejido enfermo y el sospechoso,
extirpando un gran segmento de la pared toracica.

Fic. 74. Intervencién para exlirpar un tumor perforante de la pared tordcica, con reparacion sub-
siguiente de la pérdida de substancia.

1. La pared toricica se escinde ampliamente en tejido sano alrededor del tumor. La linea de trazos
indica el colgajo de la pared toridcica empleado para la reparaciéon

La reseccion de la pared toracica y del esternon, desde que SAUER'BI'H:TCH
ha ideado el método de la tensién diferencial, no es en modo alguno dificil ¥
resulta relativamente innocua. La intervencion misma puede realizars’e-de
diversas maneras, pero siempre ha de abrirse ampliamente la cavidad toracica-
Si no se dispone del aparato de alta presion, solo deberia interyemrse, obser-
vando ciertas reglas de precaucién, en casos de extrema necesidad, es dectr,
cuando existen considerables molestias por haber invadido el tumor lqs nex;
vios, v cuando, por la extremada debilidad del enfermo, ya no es p051ble f; :
traslado a una clinica. Uno o dos dias antes de la operacién, siguiendo la prop
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sicion de.l.)(.)LLINGER (1902), puede ser muy conveniente insuflar un n

torax artificial, pues se ha comprobado que de esta suerte deé ués de la elmi?-
aPertura de la caja toracica, no suelen aparecer de m’odo p’can violerzll:gplm
sintomas amenaz:adorcs de la vida. En la actualidad se aplica el neumotér:;
cerrado, y no abierto, como DorrLinGER, Igualmente recomienda Key (1922)

la insuflacién previa del neumotorax ylat : :
A 5 : oracoscopia para determi i-
bilidad de la operacion. PLpars minar la posi

Sutura entrecor-
tada interna

----+- Sutura externa

Pleura y fascia continua
endoloricica 3 :

----- Musculo intercostal

Pulmoén _ ' : SR - Borde de Ia fascia]

Capa muscular _
externa

T16. 75. Intervencién para extirpar un tumor perforante de la pared tordcica, con reparacién sub-
: siguiente de la solucion de continuidad.

2. El tumor de Ia pared tordcica se ha extirpado. La pérdida de substancia se ha cubierto por el m¢-
todo de Kirschner, con un colgajo de fascia libremente trasplantado, Se ve que el colgajo de Tascia
s¢ ha adaptado primero, mediante sutura entrecortada, a la fenestracion pleural o misculoaponeurs-
tica. En el segmento anterior se ha terminado precisamente la sutura interna, y con ello se ha cerrado
definitivamente la pérdida de substancia. Mediante una segunda sutura, que comprende los bordes de
Ia fascia, se fija por sutura continua el borde del colgajo de la fascia a los musculos intercostales

La intervencion puede practicarse con anestesia local o con aneslesia general.
Cuando de la exploracién previa se desprende que el pulmon no esté en relacién
alguna con el tumor, puede bastar la ar_lestcsu_l de cqnducclon de los corres-
pondientes nervios intercostales y las inyecciones circundantes del campo
operatorio. Si no ocurre asi, vale mas operar empleando la anestesia general

por el éter.
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En todos los {umores malignos que no tengan su origen en el hueso y no
hayan alcanzado los musculos superficiales, es decir, que radiquen en la pro-
fundidad, se recomienda extirpar también la piel del térax situada por encima
del tumor. Se incinde la piel del térax en forma de un cuadrangulo o de up
trapecio del tamafio correspondiente al del tumor (fig. 74), se penetra hasta lag
costillas que se han de resecar, se liberan subperiésticamente por encima y por
debajo del tumor, se seccionan, mejor resecando una porciéon de 1 a 2 cm. de
longitud por encima y por debajo del tumor, se seccionan los nervios inter-
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procede a la ampulacién parcial del I6bulo pulmonar
un instrumento equivalente al enterotribo, y se trata d,el
el tumor ha invadido ampliamente el
cunstancias un 16bulo pulmonar com
de la abertura toracica.

. SAUERBRUCH recomienda un procedimiento que se practica mucho mas
rapidamente (RUI_’P, 192/_). De momento no procede a la liberacion de las dis-
tintas costillas, ni a la ligadura de los vasos intercostales, sino que empieza

previa aplicacién de
! modo tipico. Cuando
pulmon,’ hay que amputar en ciertas cir-
pleto (pags. 376 y ss.), previa dilatacién

F16. 76. Tumor de la pared toracica muy extenso

costales, se ligan los vasos intercostales y se abre la cayidad pleural, primgi:l;
mente por una pequefia incisién, o, como ya se ha dlChO.,' empleando %1 b
presion. Introduciendo el dedo, se comprueba la extension del tumor i
el interior del téorax (que en ciertas circunstancias puede ser Fonmdgicias,
y la posible conexion con la pleura y el pulmén; en clertas circunst: ami
cuando el tumor se extiende hacia arriba o hacia abajo, serd necesarlo -
pliar la incisién resecando las costillas inmediatas superlores 0 mferlorlis‘;r;
se seccionan mediante rapidos trazos la aponeurosis em_iotoracma ylap X der;
con lo cual se extirpa por completo el tumor. Los munones qostales pliareS-
cubrirse con la fascia endotoricica y la pleura, o con colgajos ml'lscicl .
Si el tumor ha invadido la pleura o el pulmén, se atra}e el corres‘pondtiefsl n(:inu?r
mento pulmonar hacia la abertura de la pared toracica, despucs de Leﬁo, -
la alta presion, se examina la extensién del tumor, y, caso de ser peq

F16. 77. Después de la exlirpacion de un gran segmento de la pared tordcica con inclusién de piel
¥ pleura, se olgluyc la pérdidapdc substancia de Iaoparcd tordcica utilizando el diafragma paralizado

por abrir ampliamente la cavidad toracica alrededor del tumor, después de apli-
car la alta presion. Luego introduce un dedo y comprueba la extension dfal
tumor. Si éste no presenta conexion con el pulmon, se mt'roduce un gran costo-
tomo en la cavidad toracica, y se seccionan al mismo tiempo hueso y partes
blandas, de manera que en brevisimo plazo se desprende el tumor, con las
correspondientes costillas y la pleura. HELFERICH (GERULANOS, 1898) emplea
con el mismo objeto la sierra de arco. Los bordes de la herida se recubren,
en cuanto se termina la seccién, con gasa, y un ayudante, con la mano,
va comprimiendo los vasos en la proximidad de las costillas, hastadqllle {)ued'an
asirse con la pinza y ligarse. Cu_ando el tumor asienta en o‘c?rcilt s es e;no(;x,
el procedimiento es analogo. Unicamente se presentan dificu ates c1§c I:] 0
hay que abrir la cavidad toracica a ambos lados. Esto, evidentemente, en todas
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circunstancias, sélo se practicara mediante el empleo de la tension diferencial,
Practicada la extirpaci6én del tumor y la hemostasia, ha de procederse a la ocly-
sion hermética de la abertura de la pared toracica.

La oclusién se practica elevando la alta presién, hasta que el pulmon
alcanza la abertura de la pared toracica sin sobresalir de ella. Cuando no ha
sido posible conservar sobre el tumor un colgajo de piel 0 musculocutaneo que
pueda servir luego para reparar la pérdida de substancia, ha de desplazarse
un colgajo u ocluirse la abertura por trasplantacion libre de un colgajo de te-
jido adecuado. La simple reparacion con un colgajo de piel o musculocuténeo
ha de realizarse de tal suerte que el tejido celular subcutaneo o la aponeurosis
muscular conservada quede en relacion inmediata con la musculatura, con la
pleura o con la fascia endotorécica. Esta sutura interna es necesaria en todas
circunstancias para conseguir la oclusién hermética. Cuando ha de practicarse
una trasplantacion libre de tejidos, vale méas tomar una porcion de la fascia
lata del tamafio correspondiente, y suturarla primero con catgut a la aber-
tura de la pared toracica, de tal manera que exceda por todas partes 1 cm.,
aproximadamente, del borde de dicha abertura (fig. 75). La fascia lata es mu-
cho mejor que cualquier fascia muscular local asequible. Sobre este injerto se
aplica un colgajo mayor pediculado, tomado de las inmediaciones, adaptado
igualmente por sutura cuidadosa del tejido celular subcutaneo y por sutura
cutdanea a la pérdida de substancia. SAUERBRUCH recomienda el antiguo des-
plazamiento de toda la mama sana con pediculo inferior. Para ello, después

de formado el pediculo, desprende por disecciéon obtusa la mama de la aponeu-
rosis del pectoral mayor, y la aplica luego a la pérdida de substancia. También
aqui, tanto si se ha ocluido ya la pérdida de substancia pleural por una hoja
aponeurética como si no se ha ocluido, ha de seguir la sutura hermética, es de-
cir, se ha de aplicar por lo menos una doble serie de puntos de sutura.

Después de la extirpacion de los tumores perforantes de la pared tora-
cica que tienen su asiento en las partes inferiores del torax, puede recomendarse
utilizar el diafragma para la reparacion de la pleura (SAueErBrucH). Extir-
pado el tumor, se libera el punto de entrada del nervio frénico en el diafrag-
ma y se secciona el nervio. El diafragma paralizado se puede aplicar sin
dificultad a la pérdida de substancia de la pared toracica. La reparacion
externa se efectua por desplazamiento de un colgajo cutaneo.

5. Operaciones en las afecciones de la mama
a) Preliminares anatémicos, fisiolégicos y clinicos

Las glandulas mamarias pueden considerarse como glandulas sudoriparas
modificadas. Se componen de unas 15 a 20 glandulas aisladas, dispuestas en
forma de disco, y cuyos conductos excretorios se dirigen radialmente hacia
el pezon. Los discos no son generalmente circulares, antes bien afectan la forma
triangular. Con frecuencia se observan largas prolongaciones de tejido glandular
genuino, lo mismo hacia la axila que hacia el lado inferoexterno. Entre el
tejido glandular se encuentra abundante tejido conjuntivo, y el conjunto d‘f
la glandula presenta un desarrollo variable ; pero en condiciones normales
esta incluida en abundante tejido céluloadiposo subcutaneo. Después dp al-
canzar su completo desarrollo, l]a mama representa un érgano que se extiende
desde la 3.2 a la 6.2 0 7.2 costilla. Los conductos excretorios de la glandula s¢
encuentran en el pezon, que sobresale de la superficie y esta rodeado por la
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aréo}a mamilar,.de tamaiio diverso, por lo comin
ifr;r:lasa On?l%rtloc?oplf,gnengada. 1E1,vl el borde e?{terno‘ de la ar’éo]a mamilar se encuen-

: pequenas elevaciones formadas por glandulas sebaceas Yy que
aumqultanEclle yf)l_urncn durante el embarazo, como también toda la aréola
manlr, EI st dol poin so 1ol sompzs xents de igneni. i do

: ' g > Ilamarias comienza ya al segundo mes de la vida
embrionaria, primeramente por una proliferacion de Ia epidermis, cuya capa
g.ermmal envia prolongaciones hacia la profundidad. El desarrollo de los dis-
tintos lobulillos glandulares corresponde a estas prolongaciones. Estos se des-
arrollan en amb0§ lados, en las lineas mamarias, que en el rezién nacido no
sol)resa!en‘de la piel. Durante el primer afio de edad aparece una prominencia
progresiva en el centro del campo glandular, de la que luego se originan el pe-
zon y la aréola mamilar. Hasta esta época, el desarrollo es igual en los dos sexos.
Poco antes de la madurez sexual empiezan a aparecer grandes diferencias entre
uno y otro sexo, perceptibles incluso externamente, por las cuales en el sexo
femex.n'no aument'a'n el pezén y la aréola mamilar. Con la pubertad empiezan
también las modificaciones del tejido glandular en la profundidad ; pero no
s{)lo aumenta el tejido glandular, sino al mismo tiempo brotan tejido conjun-
tivo y tejido adiposo entre los lobulillos glandulares, separandolos unos de otros
y determinando en el sexo femenino una formacién hemisférica muy promi-
nente sobre la superficie del térax. Es muy importante el hecho de que el
tejido conjuntivo que rodea los distintos segmentos glandulares est unido a la
piel por bridas, y que, por otra parte, estas formaciones cordonales en la cara
posterior de la glandula sirven para la fijacién de la misma a la delgada apo-
neurosis del musculo pectoral mayor. Unicamente en el embarazo se desarrolla
por completo la glandula, ramificandose los distintos conductos glandulares,
y apareciendo alvéolos en los pequefios y grandes conductos que la dividen
en un numero cada vez mayor de diferentes lobulillos. En el pezén y en la
aréola mamilar se encuentran fibras musculares lisas.

Como ya hemos dicho, l]a mama se modifica muy intensamente durante
el embarazo, aumentando primero lentamente y con mayor rapidez hacia el
final de la gestacion. En primer término aumenta el tejido glandular, mientras
que el tejido conjuntivo y el adiposo participan, en grado relativamente mucho
menor, en la hipertrofia general. Por este crecimiento del tejido glandular
se modifica la forma de la mama, desapareciendo la forma hemisférica
normal para adoptar una forma colgante determinada por c.l’ aumento de
su propio peso. La secrecion lactea se instituye por la succion del recién
nacido. Por la llamada subida de la leche, l]a mama aumenta ain mas de volu-
men. La forma primitiva de la mama no se restablece por completo ni si-
quiera después de terminado el periodo de lactancia ; antes bien queda casi
regularmente un cierto engrosamiento, y la forma colgante persiste incluso
cuando Ja mama ha cesado por completo su actividad secretoria. Por con-
siguiente, s6lo se verifica una involucion incorpplet{l del tejido glandular. La
llamada mama en reposo, aparte de las modificaciones ob§<'zrvadas durante
el embarazo y el periodo de lactancia, las experimenta también en el llamado
ciclo sexual del ovario. Este hecho ha sido estal?lemdo por ROSENBURG y con-
firmado por otros muchos autores. Como r_e'clentemente estas mol(hflcacxo-
nes ciclicas se han relacionado con la producqnon de alteraciones de la.l.ITmm‘a
Conc T o, Sanocidas como, por jempl, I lamada masis cr-
nica, y hasta con los tumores, las hemos de indicar aqui breve N

de 3 a5 cm. de diametro,
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alteraciones ciclicas se producen, probablemente, por la influencia hormonat
del cuerpo amarillo, y, correspondiendo a ello, son més intensas en el pe-
riodo premenstrual. En estas modificaciones, aparte del aporte mayor de san-
gre, ocurre una demarcacién mas clara de los distintos campos glandulares
del tejido de sostén, y alteraciones en el sentido de proliferacion de canalicu-
los glandulares. Todas estas manifestaciones involucionan después de la pro-
duccion de la hemorragia menstrual para reaparecer en la siguiente mens-
truacién. Aunque por investigaciones comprobatorias de diversos autores no
pudieron confirmarse plenamente las observaciones de ROSENBURG, 0 se seiia-
laron de modo distinto, es indudable el hecho de la participacion de la
mama en el ciclo del ovario. De estas relaciones antes mencionadas, con
la produccion de alteraciones permanentes de la mama o la produccién de tu-
mores, nos ocuparemos brevemente al estudiar esta afeccion (pag. 234).

Es importante para la Cirugia la dotacién vascular de la mama, que est4
a cargo principalmente de tres grandes vasos diferentes. La totalidad de la
masa glandular interna recibe su irrigacién arterial de las ramas de las arterias
intercostales 3.2 a 5.2 en forma de los llamados ramos perforantes. Estos vasos
perforan el pectoral mayor y su aponeurosis superficial, y se ramifican en los
segmentos mas centrales de la glandula. Ademas de estos vasos que llegan
a la glandula desde la parte posterior, la parte externa de aquélla es irrigada
por una rama relativamente grande de la arteria axilar, la arteria toracica
inferior o mamaria externa. Igualmente, en la parte interna de la glandula, se
encuentran algunas ramas de la arteria mamaria interna para el segmento
interno de la mama. Esta irrigacién sanguinea tiene especial importancia,
porque, a ser posible, procuraremos no interrumpir las tres fuentes de irri-
gacion sanguinea para no vernos sorprendidos por trastornos troficos de la
glandula. La parte principal del tejido mamario, y especialmente de la aréola

mamilar y del pezén, recibe su irrigacion sanguinea de los vasos intercostales
y de las ramas de la mamaria interna.

En la mitad de los casos, el aporte de sangre a los tres territorios vasculares, segtin MAR-
cus (1934), estd a cargo de la arteria mamaria interna y una de las arterias intercostales.
En un 20 9, aproximadamente son las arterias mamaria interna y mamaria externa las en-
cargadas de proporcionar la irrigacién sanguinea y en un 18 9, participan los tres vasos. Los
vasos internos y externos penetran en la mama a través del tejido celular subcutdneo, apro-
ximadamente a nivel de la aréola mamilar, mientras los vasos intercostales penetran en la
aréola mamilar perpendicularmente a través del tejido glandular. En 19 de los 26 casos in-
vestigados, alrededor del pezén se encontraron cierto nimero de vasos constituyendo una for-
macion anular capaz para procurar una irrigacién suficiente. Pero si la arteria mamaria
externa estd intensamente desarrollada, la formacién del anillo vascular en el cuadrante
superoexterno suele ser deficiente. Asi ocurria en 7 casos en los que faltaba la formacién en
anillo o en asa, lo cual, naturalmente, puede resultar muy desagradable si se efecttia la inci-
sion anular de Ja aréola mamilar. La dolacién vascular queda entonces asegurada sola-
mente por las arterias intercostales. Como no hay signo clinico alguno que nos indique la
existencia o la Ia}ga de la formacion de anillo vascular, la incision circular, aun practicada
con gran precaucion, puede conducir en todo tiempo a la necrosis parcial de la aréola mami-
lar, hecho que corresponde a las experiencias practicas en la plastia de la mama.

El desagiie venoso se verifica por las venas que a'compaﬁan a las arterias.
Respecto a los vasos linfalicos de la mama, véanse figura 78 y pagina 238.

Aqui s6lo indicaremos que la corriente linfatica principal, procedente de la pro-

pia glandula, discurre por el borde externo del pectoral mayor hacia la axila,
pero también, a través del | i

. musculo pectoral mayor, siguiendo las venas de los
ramos comunicantes, una corriente atraviesa la pared toracica siguiendo los va-
sos intercostales, y corrientes de menos importancia llegan asimismo al fnte-
rior del térax con las venas mamarias internas. La corriente linfatica principal
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procedente de- la mama alcanza los ganglios pectorales e infraclavi 1
llegando ‘gamblén a los ganglios subescapulares, braquiales e int‘c:rﬁ:l(;gsarg’
los dos primeros grupos se origina el tronco subclavio, que desemboca en la il
subclavia. Segun BarrELs, existen también relaciones directas de los g V;:_na
infrac]avigulares, braquiales, intermedios y el tronco subclavio, con l?)s banglgos
supraclaviculares, l}ecllo que ha sido refutado por otros aut;ores Lsasganag EOS
de la glandula proximas a la superficie, y especialmente los segmen'tos intgrrr;ozs
)

. Ganglios supraclaviculares
Ganglios infraclaviculares

Vias linfat. que se dirigen a los ganglios deltoideopectorales N
Munén del musculo pecloral menor S ?
Vena cefilica y arleria deltoideopectora) Sk T
Muiién del musculo pectoral mayor \

Ganglios braquiales, en parte detras

Para el tron-
del paquelte vasculonervioso

co subclavio
- derecho

A Ganglios
p .-~~~ subpectorales
3 : z - = 4 = _. . Vias eferentes
g e E 4 HZ 3 intramuscular.
Z Ganglios

intermedios

Ganglios pec-
- torales con el
grupo Sorgius

Vias eferentes
axilares
Vias eferentes
; Ty o 2 c intercostales
Ganglios subescapulares —«3 - VY s RO ! e ? que van a los

{ } ganglios ester-
nales

Red linfitica
superficial

Ganglios paramamarios y vias__ .- ——A-=% R L 17 oottt
cferentes paramamarias . 3 ‘

Ganglios intercostales externos”

F1c. 78. Representacién de las vias linfaticas y ganglios linfaticos de la mama y del hueco axilar,

con designaciéon de los distintos grupos y vias. (Segiin POIRIER)

estan también en relacion directa con los ganglios linfaticos supraclaviculares,
que, por otra parte, ademas, estan en relacion con la glandula mamaria por la
via indirecta de los vasos intercostales o mamarios. ) s

Las alteraciones ciclicas se hacen perceptibles no sélo ‘microscopicamente,
sino con frecuencia también clinicamente ; en muchas mujeres se ingurgita la
mama durante la menstruacion y se hace dolorosa. En cmrt.as c.lrcunstanclaS,
durante dicha época aparecen en Ja mama nddulos extr.aogdxnarlamenlte do!o-
rosos, que, como SEBENING ha demostrado, han de atribuirse a las alteracio-

ues antes citadas en la glandula.
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La mama sufre su ultima alteraciéon acentuada en la menopausia. Todag
las partes, especialmente las glandulares, experimentan una marcada involy-
cion. El tejido glandular més delicado desaparece lentamente por completo
y acaba por quedar reducido a algunos conductos excretorios incluidos en te-
jido conjuntivo, y en vez del tejido glandular se encuentra tejido adiposo eq
mayor o menor cantidad. Desde este punto de vista existen considerables dj-
ferencias individuales. Mientras en algunas mujeres, a pesar de la involucion,
la mama conserva en conjunto su forma y en ciertas circunstancias hasta
parece mds rica en grasa, en otros casos retrograda también la formacién de
tejido conjuntivo y de tejido adiposo, quedando reducida finalmente a up
saco cutaneo flacido.

La mama masculina se mantiene durante toda la vida, por regla general,
en el mismo estado, alcanzado ya antes de la pubertad. Permanece pequeiia
Yy poco aparente ; por otra parte, por cuanto se refiere a la circulacion sangui-
nea y a los vasos linfaticos, no se diferencia fundamentalmente de la mama
femenina. Rara vez se produce en la época de la pubertad un desarrollo unila-
teral o bilateral mas intenso, pero en tal caso la mama presenta, hasta un cierto
grado, un crecimiento semejante a la mama femenina. Esta anomalia se desig-
na ginecomaslia. En la mama masculina, a pesar de su pequenez, pueden
observarse las mismas manifestaciones patolégicas que en la femenina, y hasta
el desarrollo del carcinoma no constituye una rareza.

b) Operaciones plasticas en la mama femenina

De las operaciones plasticas en la mama para reparar las grandes pérdidas
de substancia, como las que quedan en ocasiones consecutivamente a extensas
amputaciones por cancer de dicha glandula, nos ocuparemos en el capitulo
« Carcinoma de la mama » (pag. 251).

Una segunda indicacién para las intervenciones plasticas en la mama
viene representada por los casos en que ésta no presenta las condiciones nor-
males de famaiio o forma. La mama puede ser excesivamente pequena o exce-
sivamente grande, y también puede descender demasiado (mama colgante).
Las indicaciones para tales intervenciones, en la mayoria de los casos no son
tan claras como las representadas por la reparacién que requiere la pérdida de
piel después de determinadas operaciones. Generalmente se desea una correc-
cion de la topografia de la mama con reduccion simultinea de su volumen;
por consiguiente, se trata, de ordinario, de una intervenciéon cosmética. Sin

embargo, tampoco estas operaciones pueden incluirse sencillamente eqtre las
cosméticas, sobre todo cuando se trata de la extensa hiperlrofia benigna de
la mama o de transiciones a ella, como es el pecho colgante grave, caracterl-
zado por la riqueza en grasa. En cambio, puede hablarse de una intervencion
cosmética cuando se trata de incrementar un pecho demasiado pequeno 0 de
suprimir un pecho colgante, flacido, sin grasa. De los detalles respecto 2 la
indicaciéon nos ocuparemos mas adelante.

a) Operaciones en la mama colgante hipertréfica (grado muy intenso)

o) . s . a
Se trata de un cuadro patologico relativamente raro. Sin causa algun

. : i-
empieza, generalmente en la época del desarrollo, un desproporcionado crec

; as
miento de la mama, de manera que al cabo de algunos meses las glandul
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marias aparecer g .
?ilr?lultz’mco dlel Cli(ell‘l OC?’IiI}l(r)ldd(;s forlnac191}?s qurmes
. , PO glandular y del tejido adiposo. Se han observado con
frecuencla mamas cuyo peso ascendia hasta 3 o 4 kilos ;
cuentes, se observan también for s los ; aunque no tan fre-

ormas mas graves (hasta de 15 kilos). Por el
gran aumento de peso, en particular del tejido glandular, Ia - For e
sustentacién, la piel se distiende, y siguiendo la accién de la ¢ et

. ; ravedad, va des-
cendiendo cada vez mas. A consecuencia del gran descenso de las
que a menudo no se efectia simétricamente, se resent ifest o
estasis y alteraciones de la piel (eczema f e B c§taclone§ de
al adosamiento de extensas superficies Mrapong o Heabitn) aanl

4 > cutidneas. El pezén queda en algunos

casos pequeno, mientras en otros aumenta también en longitud ; pero el ;ezén

2 ocasionen muy diversas molestias. Ya el solo

peso provoca una desagradable sensacion de tension, que en ocasiones deter-

mina verdadero§ dolores avulsivos irradiados hacia la clavicula y hacia el

hombro. Adema§, se producen manifestaciones de estasis que aumentan

el peso y determinan t.r'astornos troficos de la piel. Resulta muy desagradable

el eczema y la formacién de excoriaciones por debajo de la mama, especial-

mente cuando por el uso de prendas de vestir constrictoras se intenta disi-
mular la deformacién de la mama.

Aparte delas molestias fisicas, se destacan muchas veces, en primer término,
los trastornos de orden psiquico cuando se trata de jovencitas, Cuyo cuerpo
aparece deformado por el rapido desarrollo de las glandulas mamarias. Sufren
por tal deformacion, y por todos los medios tratan de ocultarlo, aumentando
con ello las molestias fisicas. Por esta causa experimentan, con frecuencia,
trastornos en el ejercicio de su profesion, y deben renunciar a los deportes y
a la gimnasia, a los que se concede en la actualidad tanto valor (AXHAUSEN,
1926 ; A. NoEL).

Teniendo en cuenta todos estos hechos, casi ningin cirujano hablara de
una infervencion puramente cosméfica. Es evidente que en tales casos tiene un
fin terapéutico. La eleccion de la infervencion apropiada ha de realizarse entre
un nimero no demasiado grande de operaciones, cuando se trata de una forma
acentuada, pues sélo pueden dar resultado los procedimientos mas radicales, la
amputacion o, por lo menos, las resecciones extensas, mientras todos los métodos
de suspension estan condenados de antemano al fracaso. En la forma hipertré-
fica benigna, en la cual la mama pesa de 10 a 15 kilos, s6lo estd indicada la
amputacién. La primera intervencion que se dié a conocer fué practicada
por LE DousLe (1875). .

La ampulacion de la mama ha de practicarse segun el método que se des-
cribe en el tratamiento del céncer de la mama (pag. 240), sin recurrir, sin
embargo, el vaciamiento del hueco axilar. La incision fusiforme se empieza
en el borde superior del musculo pectoral y su eje longitudinal se dlg’fge obli-
cuamente hacia abajo y adentro. Cuando después de la amputacién total
quiere restablecerse una formacion parecida a la_mama, Puede empl'earsc. .el
método indicado primitivamente por CZERNY (1895) después de Iz} exty_pacwn
de la mama, a saber, la trasplantacién libre de grasa (Ilporr}z}) (pag. 156). LE-
XER (1912) y Krapp (1913) han recomendado la trasp.lfmtacxon I}blre de g.ras(?,
después de la amputaciéon de la mama, con conservacion de lkrl pie 1a causa t-‘e
maslopalia quistica. WREDE (1916) trasp’lanto con éxito un codg:a]o ad 1%ostocura:
neo abdominal después de la extirpacion de un gran fibroadenoma. Este pro

por el gran aumento
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cedimiento, como ya se ha dicho, puede emplearse también cuando se conseryy
piel para formar un saco cutaneo que corresponda a las dlmenSIPn(;s_de la mama,
Después de la cicatrizacién completa de la herida, se traza una incision transver-
sal en forma de arco por debajo del saco cutaneo, y se forma una bolsa de piel
en la que se introduce un gran colgajo de tejido adiposo. Esta formacion pare-
cida a la mama, carece realmente de pezon.

Puede también obtenerse una formacion semejante a la mama empleando
el procedimiento que recomendamos (pag. 251) aplicar después de su amputa-
ciéon en el carcinoma. :

HorryanN (HUBENER), en 1921, extirpé la glandula mamaria conservando
la piel anterior del pecho y el pezon. Se traza un gran col_gaj’o cutaneo lingiii-
forme tomado de la piel de la parte superior del torax, secmqna_ngl'olo .dc manera
que pase a 2 cm. por debajo del pezon. Del extremo de esta incision lmginfor.rr}e
parte una segunda incisiéon en arco que Se extlendg alrec}edor de la superflc'le
inferior del pecho. La ultima incisién en arco pasa mmedlatamentp por debajo
de la inserci6n inferior de la mama. Se desprenden un poco los colgajos cutaneos,
luego se extirpa toda la glandula mamaria con el tejido a(hp’oso y el tejido
conjuntivo, y se suturan una a otra las dos Incisiones en arco. Mas tarde, en una
segunda sesion, se extirpan todavia mayores porciones cutaneas, y con e} tejido
céluloadiposo conservado se forma un a]mohadllladp subyacente al pezén.

LexER, ya en 1912, extirp6 gran parte de la piel y del tejido glandular a
una enferma, cuyas glandulas mamarias llegaban hasta e! nivel del ombligo,
mediante dos cortes en arco, que partian de la parte media de la mama y se
extendian hacia el pliegue submamario. Mediante la sutura de las superficies
cruentas una con otra, se elevaron los restos de mama, y se obtuvo asi, prescin-
diendo de la falta de pezén, forma y tamafno normales. En la segunda sesion,
al reducir el volumen de la otra glandula mamaria, incindi6 LEXER alrededoy
de la aréola mamilar dos pequenas porciones de piel redondeada§ y las empleo
a cada lado para reconstruir una formacion semejante al pezon. Por consi-
guiente, ya en 1912 establecia LExer el fundamento de su Rlastla mamaria,

que mas adelante perfeccioné incindiendo el pezén e implantandolo de nuevo
en el punto que correspondia a las condiciones adecuadas de tamaro.

f) Operaciones en la mama colgante hipertréfica (grado me(!io), en la mama
colgante adiposa y en la mama ecolgante atréfica

Mientras la glandula mamaria colganlf: hiperlro'.f’ica de la gdad Juvsgﬂ
constituye una indicacién absoluta para la intervencion operatoria, la}s coama
ciones son ya algo distintas, por lo que a la indicacién se refiere, en admhay
colgante adiposa. Aqui no existe una indicacién abspluta; pero cualn o‘nsis—
molestias fisicas y preocupaciones psiquicas, no podran desatenderse 1as lando
tentes reclamaciones de las pacientes afectadas de tal deformaciéon, aun 0;11 o
se trate de mujeres entre los 30 y los 50 afios. En tales casos, casi nunca :oda—
de decidirnos por la amputacion, sobre todo cuando se trata de mujeres .
via en edad de concebir. Una operacién mutilante de esta naturaleza J'Ealmiltos
es necesaria, pues disponemos en la actualida.d de.t’ma serie de procgdlrrrlllfesu »
de reseccion muy eficaces que nos colocan en.s1tuac19{1 de obtenfar unl ueamaria-
tado cosmético y a la vez garantizar la ulterior funcion de la glandula mcién -
Evidentemente también estin indicados los procedimientos de resecSe e
la mama colgante hipertrofica, como antes se ha descrito, cuando no
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de una glandula de tamaiio extraordinario. Los principios fundamentales de
todas estas intervenciones deben ser :

1. La glindula mamaria h
y esta reduccion ha de compr
poso. En ciertas circunstanci
tejido.

2. El pezén ha de conservarse,
ha de corresponder a la que tendria e

a de reducirse considerablemente de volumen,
ender tanto el tejido glandular como el adi.
as convendra sacrificar considerables porciones de

pero trasplantandolo. La nueva posicién

’ . 1 pez6n en una mama de tamaiio y forma
normal. A la aréola mamilar puede darsele una nueva forma cuando esta defor-

mada ; también puede reducirse de tamafio cuando es demasiado grande.
A pesar de la trasplantacién del pezon, no ha de trastornarse la ulterior funcin
de la glandula mamaria, por lo cual conviene no lesionar gran cantidad de
conductos galactoforos. Las incisiones a través del tejido glandular han de
trazarse en lo posible radialmente, correspondiendo al trayecto de los conductos
galactoforos. :

3. Las incisiones cutaneas hay que trazarlas de modo que la cicatriz
resultante sea lo menos aparente posible, esforzandonos por hacerla invisible.

Como ya hemos dicho, estas exigencias se llenan con una serie de nuevos
procedimientos operatorios que serdn descritos mas adelante. Desde el punto
de vista histérico, citamos que Pousson, en 1897, fué el primero que practicé
la reduccién plastica de la glandula mamaria. Escindié de la piel situada
por encima del pezén una porcién semilunar de direcciéon transversal, que com-
prendia una porcién de piel y de tejido celular subcutaneo, y al suturar la
herida resultante, se elevaba la mama. Este procedimiento dejaba una ci-
catriz transversal antiestética. Fué empleado de nuevo més tarde en forma
perfeccionada por A. NokL. Este autor llevaba la cicatriz a los limites de la
aréola mamilar (pag. 212). E1 método de Dehner, que fué el primero que en
Alemania (1908) practicé una intervencién para elevar la mama, es semejante
al de Pousson. También DEnNER trazo la incision por encima del pezon. Reseco
un amplio huso de piel y de tejido celular subcuténeo, perforo el pectoral
mayor en la direccién de sus fibras a nivel de la 3.2 costilla, que de este modo
se liberaba, y, mediante tres puntos de sutura con catgut que hacia pasar pro-
fundamente por el tejido glandular, sutur6 la glindula mamaria al periostio
de la 3.2 costilla. Tampoco esta operacién di6 buen resultado cosmético, puesto
que en la superficie de la glandula mamaria quedaba una larga cicatriz muy

- ostensible.

VERcHERE (1898) mejord algo el resultado cosmético extirpando en el cua-
drante superoexterno de la mama, hacia la fosa axilar, un fragmento triangular
de piel y de tejido celular subcuténeo, y ocluyendo la pérdida de substancia
mediante una sutura en Y. Los métodos citados no son recomendables para las
formas extensas de pecho colgante hipertrofico. Lo r_nismo podemos decir por
lo que respecta al método de Morestin (1903 y 1907), que. de modo ar}alqgo
a VercHERE practicé la elevacion de la mama por formacion de una pérdida
de substancia en la zona del hueco axilar. MORESTIN, como GIRarD (1909),
traz¢ ulteriormente la incisién por debajo _de la mama en el pllf:gue slubma-
mario, y de este modo consiguié una cncatn; invisible (véase mas .ade ar}te).

Las resecciones extensas fueron introducidas por F RIEDRICH (Klr.chhelr‘r}).
Este autor escinde grandes porciones de la glé_ndula mamaria sin consgderacuf)_n
a la cicatriz resultante. En 1901, a una jovencita con mama E:f)lgante hlILertr(’)l i-
ca, le amputé una de las mamas y redujo la otra por la escision de tres grandes
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sectores, de tal manera que el resto correspondiese al tamaino aproximadg de
una mama normal. El resultado fué que la paciente continuaba con sus moles-
tias, por lo cual FriEDRICH se vi6 obligado a amputar completamente también
la otra mama. Los ensayos de conservar el pezon, a pesar de la reseccion extensa
de la mama, condujeron a resultados mas o menos favorables. Kauscu (1916)
trazo dos circulos concéntricos alrededor del pezon, y entre estos dos circulos
extirp6 la piel, el tejido adiposo y el tejido glandular en gran cantidad, de
manera que la mama quedé reducida considerablemente. Al mismo tiempo
elevé la mama fijandola a la fascia pectoral ; pero el resultado no fué satisfac-
torio, porque la pared media, en parte excluida de la nutricién, sufrié necrosis.
Para evitarlo, se propuso extirpar el tejido no en forma circular, sino primero
la mitad del tejido sefialado, y en una segunda sesién, extirpar la otra mitad.
En una o en otra forma, el método de Kausch parece no haber encontrado
imitadores.

La tercera exigencia, antes indicada, de realizar la incision de tal manera
que la cicatriz resultante sea lo mas imperceptible posible, se ha intentado
satisfacerla (Girarp, 1910) al reducir ‘de volumen la gldndula mamaria.
La incision pasa en forma de arco por la parte posterior de la mama en la
proximidad del pliegue submamario. Desde esta incision se extirpa una
porcion falciforme de la mama, que se desprende por diseccion obtusa de la
fascia del pectoral hasta la 2.2 costilla, y mediante una serie de puntos de
sutura con catgut, que comprenden abundante tejido, se practica la elevaciéon
de la mama. Estos puntos de sutura con catgut penetran, por una parte, am-
pliamente a través del tejido glandular, y por otra se hacen pasar por un asa
de hilo fijada al cartilago costal de la 2.2 costilla. El método de Girard ‘d’lo
al principio buenos resultados, pero luego, poco a poco, se relaja la fijacion
y la mama desciende de nuevo. y R

El método de De Quervain (1925) deriva del de Girard. También el citado,
autor libera la mama mediante una incisiéon submamaria, la desprende, la c}obla
hacia arriba hasta que la cara posterior queda completamente al descubierto,
y separa ahora toda la glandula mamaria de la piel que la cul.)re. Esta sepaaai
cién se practica en tal amplitud que sélo queda unida a la piel, alredgdor 'te
pezén, una zona de glandula de 6 a 7 cm. de dlz’lrpetro. Aparte de esLe’ reas ;J,
se reseca todo el tejido glandular y el tejido adiposo. El resto de glandula

que se deja unido al pezon, se sutura luego en posicion adecuada con le}dfaS(I‘;l:
del pectoral, mediante puntos de sutura con catgut, y se cierra la herida. e
operada por este procedimiento, tuvo un hijo al cabo de cinco meses, ¥ pu
amamantarlo normalmente. El éxito operatorio persistio. .

HoLLANDER (1924) practico una reduccion de la glandula mamgl-lla (;1 %
elevacion al propio tiempo de la misma (pag. 176). Se mejoraron esencia r:lls Y
los resultados cosméticos por la trasplantacion del pezén a sitio adec‘u'c} g
la mama reducida de volumen. La trasplantacion del pezén ha I)'IO;OCu A
una cuestion de prioridad, y aun hoy se hace dificil afirmar cual fué (in:z:\ -
que primeramente emple6 el método. Cuar}do, en el ano 1925, DUFOUEAiC(; o
di6 a conocer el procedimiento, en la discusion, DARTIGUES cOMUX Gl
VicLanpre (1912) habia practicado ya este método (véase JOSEPH :

tik, 1931, pag. 751). _ . .
2 Falta co,n?ps)bar )si efectivamente MORESTIN, €OMO \ILLéu\DFiI;ng:;f(}m
festo en esta ocasion, habia practicado ya con anterioridad la trasp

del pezén de la misma manera.
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La trasplantacion del pezén, por si sol

objetivo deseado en casos poco acentuados de hipertrofia. Fué empleada en
dichos casos por diversos cirujanos con resultados mas o menos satizl'act;rios
(EcksTEIN, 1912 ; LorscH, NoiL, WEeINHOLD, GLASMER y A\u;nsu \;JII véase
m_és adelanl’e): El nuevo punto donde ha de fijarse la aréola rﬁa‘milz{r ﬁe, deter-
mina segin (!wersas reglas y criterios. Mientras la mayoria de los (:iru'anos
determinan dicho punto a ojo, estando la paciente de pie o sentada éL'&i‘\mfx
y AMERSBACH (1927), ScHWARZMANN (1930), EHRENFELD (1935) , C‘L\;{)\II:J
(1937) dieron métodos auxiliares en parte muy minuciosos para };a e;aéta

determinaciéon mensurable del nuevo emplazamiento (véanse pags. 173, 183
y 188). ’

4, unicamente puede conducir al

I. Reseceién con trasplantacién del pezon

Cuandq ’existe una’hipertroﬁa considerable de la mama, ha de asociarse a la
trasplantacion d(.al pezon una extensa reduccion del volumen de la misma. Casi
todos los procedimientos empleados en la actualidad, se basan en este princi-
pio fundamental. Esta afortunada asociacién de la reseccién extensa y de la
trasplantac.lén del. pezon permite emplear este procedimiento hasta en los
casos de hipertrofia considerable, de manera que la amputacién genuina se
reserva solo para los casos extremadamente graves. Con el empleo adecuado
de este método, no sélo se logra reducir el volumen de la mama, conservando la
glandula su aptitud funcional, sino que cuando hay trastornos de simetria,
se logra restablecerla con buen resultado cosmético. Los procedimientos se
diferencian fundamentalmente, porque una parte de ellos se practican en un
tiempo (LEXER, LorscH, PassoT, AXHAUSEN, GLASMER y AMERSBACH, BIE-
SENBERGER, SCHWARZMANN, Véase mas adelante), y otra parte, en dos tiempos
(ScHREIBER, JosEpH, EITNER). Los métodos en un tiempo tienen, natural-
mente, la ventaja de que la plastia se termina con una sola intervencion ;
pero como en esta intervencién en un tiempo es necesaria la incision circular
alrededor del pezon, y, en ocasiones, al parecer, aun procediendo con la mayor
precaucion, se observan trastornos tréficos del pezén, que perjudican consi-
derablemente el resultado, diversos autores han renunciado a la intervencién
en un tiempo y practican la trasplantacion del pezén en dos tiempos, en cierto
modo mediante colgajo pediculado, con lo cual se logra una mayor seguridad,
en particular si se deja transcurrir un largo intervalo de tiempo entre las
dos intervenciones (3 a 5 semanas), pero con un mayor peligro de infeccion en
la segunda intervenci6n.

II. Reseccién en un tiempo, con trasplantacién de la aréola mamilar

Como antes hemos indicado, LEXER (1912) estableci6 la base de su proce-
dimiento. Mas tarde (Kraskg, 1923) lo modific6 de manera que conseryaba
la aréola mamilar. Este procedimiento se caracteriza por su gran senc'll.lez,
¥ puede emplearse tanto en la mama colgante atréfica como en lz.l’lnpertroflca.
Unicamente en las graves hipertrofias de la mama, opera ’tanlb{en LEXER en
dos o hasta en tres sesiones, pero en cada una de ellas opera .1)1lateralmente,
a fin de conservar la simetria. Si opera en un tiempo, determina por tanteo,
estando la paciente sentada, pero con el tronco erguido, el fl'll:lll‘O _asmnto df:l
pezon. Seiiala este punto, que ha de de‘splazarse un poco hacia al:rlba’y ha(f}a
fuera, clavando un alfiler. Luego se seiiala en Ja mama, con el bisturi, la via
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trofica (fig. 79). Las incisiones en pilar se contintian por’debajo de la ‘argg)

mamilar, separdndose gradualmente y formando.arco,.de manera. que la exiy i
midad de las mismas terminen siguiendo una direccion horizontal en el j)lie . f
submamario (fig. 80). Estos dos extremos de las incisiones se unen uno g ogtre
por una incision transversal que pasa algo por encima del pliegue submamario(f
por consiguiente, todavia sobre la mama. Finalmente se incinde el borde infe.
rior del pezén. La propia aréola mamilar en ninguna circunstancia ha de des:
prenderse de su plano subyacente, mientras los bordes de la incision en areq

Fic. 83. Representacién de la intervencién en la mama colgante hipertrofica de grado medio,
de Lexer.

5. Asimismo se sutura la incisién inferior arqueada

se separan algo mas del tejido de la glandula mamaria. LEXER, con este pro-:

cedimiento, excluye la posibilidad de una necrosis de la aréola mamilar.
El pequeiio desprendimiento lateral de la piel basta para rechazar el pezon
hacia arriba hasta el arco, y lo sutura alli. La sutura se practica casl efl
forma anular, de manera que hacia abajo el exceso de grasa y de tejido glan-
dular forme prominencia fuera de la gran herida cutinea arqueada (tig. 81)-
A continuacion, con una pinza de tumores se coge un fragmento cuneiforme de
grasa y de tejido glandular; se atrae y se escinde, siguiendo los bordes de l_a
herida cuténea; hacia abajo se continua, penetrando en la prol‘undidad hasta
alcanzar en el segmento inferior de la mama la fascia pectoral (fig: -82)- Se
extirpa toda esta porcién de tejido. Luego se desprende el resto, por disecelon
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obtusa, del plano subyacente, y se fija lo més alto posible al musculo toral
mayor por algunos puntos de sutura con catgut, que pasan r;)fundgec orta
A consecuencia del trayecto arqueado de Ia in;:isi(’m se vapele\"md;n ende.
vez mas el pcgho, a medida que se practica la sutu,ra oclusiva ‘ ue afla :
sigue. Lo qsencml son los puntos de sutura a través del resto de ]tl r?lama '(;ra
que se aphcgn a ’lZI"aVéS de la piel, que en si pueden ofrecer pocc; sostén ’s:;
menos esenciales. Si la piel por debajo de la mama est4 suficientemente ténsa,

F1c. 84. Representacion de la intervencion en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de
Lotsch. Segundo procedimiento.

1. Se ha practicado la incisién alrededor de la aréola mamilar, y en la parte superior de la misma
se ha aplicado una hebra para indice y evitar la torsion

se cierra igualmente por sutura la pérdida de substancia de direccion transversal
(fig. 83).

Aproximadamente al mismo tiempo que KRASKE, quien en 1923 publico
el procedimiento de LexEr, di6 a conocer Lorsch su I.nét_o.do (véase tam-
bién pag. 208). Dicho autor operaba en un tiempo por incisién circular del
pezén. En un trabajo ulterior (1928) excluye la posibilidad de una necrosis
del pezon. Segtn su opinién, las causas de los trastornos t.I‘OflCOS son los
errores de técnica pero ¢l mismo ha observado una necrosis marginal, y
atribuye este accidente a la torsion del pezén, al implantarlo en_Ia abertura
destinada al mismo. Por esto, antes de la incisién circular, senala el polo
superior de la aréola mamilar mediante un punto de sutura con seda delgada.
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0 By acién de la inlervencién en la mama colgante hipertré- Fi1c. 86. Represenlacion de la inlervencién en la mama colgante hiperlro-
g Iilc‘xs‘ggsgﬁsg“;::egio, de Leg:sch. Segundo procedimiento. fica de grado medio, de Lotsch. Segundo procedimiento.

incisi ¢ S dimiento de la piel en gran 3. La piel se ha separado por todas parles. Con tijera se extirpan grandes
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Representacion de la intervencién en la mama colgante hiper-

tréfica de grado medio, de Lotsch. Segundo procedimiento.

5. Terminada la intervencion, se observan suturas solamente alrededor
de la aréola mamilar y en la region del pliegue submamario

Fi1G. 87. Representaciéon de la inlervencion en la mama colgante hipertréfica F1a. 88.

de grado medio, de Lotsch. Segundo procedimiento.

4. La aréola mamilar se ha suturado enla abertura formaaa en posicion adecuada.

—_
Con el exceso de piel se forma un pliegue y se reseca en la zona de la linea de Lrazos =R



F1c. 89. Intervencién en la mama colgante hiperlréfica de grado F1e. 90. Intervenciéon en la mama colgante hipertrofica de grado
i medio, de Axhausen. medio, de Axhausen.

1. Se ha practicado una incisién alrededor de la aréola mamilar y ésta 2. La mama sc ha elevado mucho v muestra la segunda incision

se ha reducido de tamaiio. Por encima de la aréola mamilar pasa la cutdinea en la region del pliegue submamario
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incisién cutdinea anterior en forma de arco

I16. 91. Inlervencion en la mama colganle hipertréfica de grado
medio, de Axhausen.
3. La piel seccionadaf por la primera incisién en arco, se desprende de
Ia glindula mamaria y se rechaza hacia arriba. Todo el colgajo de piel
situado entre las dos incisiones en arco, s¢ extirpa por completo con el
tejido celular subeutdineo, de manera que Ja mama con la aréola mami-
lar queda desprovista de revestimiento culineo. Si es necesario, se extir-
pa a continuacién el tejido adiposo y el tejido glandular a tijeretazos,
como en ¢l procedimiento de Lotsch

Fie. 92. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grado
medio, de Axhausen.
4. La glandula mamaria, reducida de volumen, s¢ ha deslizado por
debajo del colgajo cutineo superior. La abertura para la aplicacion de
la aréola mamilar se ha trazado de forma ovalada, correspondiendo
a la linea punteada. Sutura cutdinea en la region del pliegue sub-
mamario
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El procedimiento de Lorsc (1923), en detalle, es como sigue :

La intervencion se practica con anestesia general (véase pag. 208). Pri-
mero secciona circularmente la aréola mamilar, fija en el
la misma una hebra de seda (fig. 84), y desde la aréola mamilar traza una jp-
cisién vertical u oblicua hacia abajo, a través de la piel de la mitad inferjop de
la mama, hasta el pliegue submamario. A medio centimetro de distancia de]
pliegue submamario, traza sobre la mama una incisién en arco, paralela a dicho
pliegue (fig. 85), y la superficie de la glandula mamaria se libera de la piel, pre-

i is r Amersbach.
Fi1G. 93. Intervencion en la mama colgante hipertronca de grado mcdxo,.de Gllasrir;cx(-l zmro g
4 I(';I:r::tzz.ldo de la incision cutdnea, de direccion oblicua de afuera y arriba, hac

| i iel una capa
servando la aréola mamilar. Al hacerlo, ha dg dejcallrserunslglf ;pi% ;{)ilmdadamente-
de tejido celular subcuténeo de 1 centimetro de g,r:l) el ieaias
Desde la misma incision se enuclea también la mi ::1da zi)la Or 08
(fig. 86). La hemorragia es escasa. Verificado esto, qued aysu D
de volumen. La aréola mamilar se ha contyaldo merce L8 SLIE S
y muestra el fruncimiento normal y un pezén prominen a.xlelalin dolpd
t on unas grandes tijeras de Cooper, se seccionan, par RN
fir(?i’ecde Ja mama y en sentido radial, porciones que cpmpr(ins (:;onduct'OS e
el tejido adiposo, y preservan la glandula l_ac’r;eilogoenul1(1;:3 ){;r :sa s Tejido conjun-
torios (fig. 86). Asi se extirpan a menudo 250 a 500 gr. d RS e T
t?::)osTalrglbién en esta extirpacion es escasa la hemorragia. A ¢
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gran distension de la glandula por hipertrofia
los conductos galactéforos estan muy alargados.
forma hemisférica de la mama, después de eley
cutaneo, ha de realizarse un acortamiento de lo
ondulacién de los mismos. Esto puede ser ca
y con ello provocar un trastorno trofico del mi
poder reconocer en todo momento el polo supe

y ‘el descenso de la mama,
Por esto, para obtener una
arla por debajo del colgajo
s conductos galactéforos por
usa de la torsion del pezoén
smo. Para evitar la torsién y
rior de la aréola mamilar, se

io ¢ i Hfica srado medio, de Glismer y Amersbach.
F1G. 94. Intervencion en la mama colgante hipertréfica de gre H

i icads 3 eala
: adoala: reviamente practicada, que no correspond
2 amilar se ha trasplantado a la abertura pI ) C le 1 epance s [
Ve Iftq alri-oll‘:;'ln]\..lln;i)l;_‘ud pu‘nlo‘m[z-(.lio de la clavicula, sino algo por fl'lt‘]l:.l (S:lu(l{lxchctllll::(c-l s{lpmclicu
Xer l'c?l A ( '1 de modo andlogo al procedimiento de Axhausen, y la s { ¢ §
R seel de la manera descrita

i i la extirpacion se ha prac-
i i seda antes mencionada. Sila e ! . !
711'ph(t:la i mllsm?xgiii]:zilt)'zacgintia se desliza la mama, con el pezon, hacia arriba,
G ; a pi i6 de que el pezon
4 iel en tension, nos aseguramos de q
en el saco cuténeo, y colocando la pi ! mos e dha e ke
5 D mamas colgantes muy graduadas,
alcanza la altura deseada. En las : duad o
superior de‘h incisién circular puede alcanzar hasta el borde inferior S(Ler]eas esm
& ., 3 ol 2 & <4 <
gunda incision arqueada, anterior, de reseccion (fig. 87). (Elr; (;cslf;é(szats::(,l =
16 A i como recomen >
to i6n cutdnea hasta este borde, 4 : e
a 33313 P‘;g(:ﬁ) y AxuAUSEN (1926). En casos no tan. acelllulzld9s, i:(iaér(;\vté?t)i'}
s()lc: un}; pa-rte de la piel en forma eliptica, corresp]oncgendo(;'l“cz:rl:: T
0 i yraclice b -
: ifici ezo6n, que ahora ha de |
cal (pag. 209). El orificio para el p
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zara demasiado alto ni demasiado hacia la parte interna.
que considera apropiado, levanta la piel en forma de mame
diseccion, y la secciona sencillamente a unos tres cuartos de
bajo de la pinza. Asi se obtiene un orificio redondo. En n
debe ser demasiado grande, pues, de lo contrario, el pezo
(lig. 191); aquél ha de adaptarse al orificio estando

Lorsci, en ¢ sitio
16m, con Ja pinza de
le centimetro por de-
nguna circunstanciy
n quedaria distendido
contraido. Primerq se

i6 H 51 ' i assol.
Fic. 95. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de P:

s 1. 4 ola mamilar
1. Se ha senalado el nuevo punto de aplicacién para la aréola mamilar. A(llrec}edo;'n(cliiilc;ln:;ls'é o
se ha trazado)la incisién, reduciendo sus dimensiones. Se han senalado las
anterior y posterior

fija el polo superior, reconocible por la hebra que se ha colocad?{ lg:al?;ir(i
se ha extirpado por la incisién en arco el exceso de p1e1f sc'a.'u’ne b
des inferiores de la herida mediante sutura. an.ndo la incisién e e
de arco coincide con el borde superior de la incisién circular, despléz‘la o
sutura oclusiva, s6lo queda una sutura circular: alrededor de Iad?r;iento b
milar y la sutura en el pliegue submamario (fig. 88). El proce \: o
Lotsch ha dado buenos resultados en muchos casos (AXHAUSEN,
NissEN, A. W. MEYER). s . ofei
AX’HAUSEN (1926) sigue, en esencia, este m‘etodo,, perl‘o trzzlzlfl ;ii 6120 ol
a través de la piel para la trasplantacién del pezén y para la extirp
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piel y del tejido glandular, de tal manera que la cicatriz’corresponde exclusiva-
mente al surco submamario, Y por esto, a excepcion de la incision anular alre-
ded'or d?’la aréola mamilar, es Invisible. AXHAUSEN, como Lotsch, evita la
extirpacion de sectores de la mama, porque el pecho toma facilmente la for-

io g i it grado medio, de Passot.
I1G. 96. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de gr: 5 :

<ol i 2l colgajo cutineo anterior de la mama se ha
2. Se ot ura para la aréola mamilar. El colgajo cutineo ant, Hotde
(-l.cs'SL ] I:a%ra(.lhcatgoalﬂi alé%rlha rlc;'céado la piel situada entre las dos ln‘Cl.\l‘O'fl‘Lib cnI arcgérﬁl&:l (iLm"kl"
o spren (.] o] las; la mamilar se ha pasado uni hebra y la aréola'se ha aplicado illn :-lcndido az
R iqag]af‘;(h(:lg]a es llevada con la mano por debajo del colgajo. cutineo desp!
a gld

ma de ubre. Para evitar que esto ocurra, extirpa el tejido de la s:;lxl‘)iirif(lzﬁfs,
preservando el borde externo e internp, a causa de los vasots qq: 5e o
puntos penetran. El ojal se traza obh_c'uamente ovalado a vrii:fe s Circ&)lar,
ya que luego, a consecuencia de la traccion de ]g mama, 55 conoval . .
mientras que si se traza circular, después se L_ransfog']xr:a er} )unt.os 0 ey
Posterior de la mama a la fascia pector.al mediante algunos |

Su procedimiento en detalle es como sigue :
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Rechaza la mama hacia arriba, incinde a su alrededor la a
(fig. 89) y traza luego una incisién arqueada junto al borde su
mamilar (fig. 90). A continuacién se desprende extensamente ]
en los contornos de la aréola mamilar, y a nivel de la incisién
cionada, de manera que se forme un gran colgajo superior (fig
traza la segunda incisi6on cuténea en el pliegue submamario,
en los extremos de la incisién en arco antes mencionada (fig. 90).

réola mamijg,
perior de la argo]y
a piel de la mamy
Nl arco mep-
- 91). Luego se
que comienzg
De esta suerte
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GLASMER y AMERSBACH publicaron en 1927 por primera vez su procedi-
miento, que en los puntos esenciales coincide con el de Axhausen. Recomien-
dan igualmente una escision ovalada longitudinal en el sitio de nueva implan-
tacion del pezon. El trazado de la linea sobre la cual se encuentra el nuevo
emplazamiento para el pezon, no corresponde a la vertical trazada por la parte
media de la clavicula, sino al déscenso de la mama, pues, de lo contrario, se apli-
ca demasiado hacia dentro. La incisi¢n arqueada para la reseccion del exceso
de piel de la mama se traza oblicuamente de fuera y arriba hacia dentro y abajo ;

FiG. 97. Inlervencion en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de Passot.

e e o nc Y sentan la cuia que
3. La aréola mamilar se ha implantado en la fenestracién. Las Imclul:]a' de "‘;‘xl"fn;ll %)‘ll‘f'::(zllon de la mama
ha de escindirse, de tejido celular subcutdneo y de tejido glandular, para Iz

-4 go Se
se ha formado un gran colgajo de piel y tejido celular subcutaneo, (:IVlL(; L-liul;:zi::nto
extirpa por completo. Con ello se ha liberado la mama de su 0rm i
cutaneo. Si es necesaria la reduccion del volumen de la mama, 1(; i
todo de Lotsch, se extirpan porciones radiales de la Superfl‘c.ll(;.a 4 cfebajo el
se dobla el colgajo cuténeo hacia abajo, se desp]aza hagxa amn e{) i
colgajo el resto de mama con la aréola mamllaxz, se tra%ca (cal arrib; i
neo, y en el punto deseado, el ojal ovalado oblicuamen ed edel eolale oo
hac’ia dentro y abajo (fig. 92), y, finaln}ente, se une el l?or(f(ia o
neo con el borde de la herida en el pliegue submamario (lig.

. ) . Ve
IF1c. 98 In i0 a colgante hl[)Cl'u'()flCﬂ de glado medio, de Passot. s
3 . tervencion en la mam: -1 25} s g “hi
{. Exlirpada la cuna de teiido, se cierra la herida en la “-‘:,"loﬂvdcl ])ll(.‘o'uc submamario
4, Luxurpads

i i ximidad del hueco axilar y sigue
iguiente za hacia [uera en la proximidad del
POI'.COIISlgUIen.LL, e o bajo como de ordinario (fig. 93). De este }nodo,
o et o L invisible. En la sutura se practica un
i icatri spués es invisible. E u
la parte interna de la cicatriz despué s ] e S
frqu)lcimiento del segmento interno de la herida, meldla‘r:l? aryl Obte[; s
de los puntos de sutura en el borde superior de la herida, pars

e ) zada no se fija
forma abombada estética de la mama (fig. 94). La mama despla ]
i or.
‘ SCU.IO ectoral may' . ; . 0 reseca
e S(Bl:lrtl:;?:\?llmrﬁg (192913 procede del mismo modo que L?:;"?gilzi’lefeciel tejido
" s sectores de la mama y extirpa porciones ;up(,l L ok
0 0 varios S e la cicatriz.
adiposo. Por esto la incision cutdnea pasa por fuera sobr
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Passor, que opera de modo analogo, publicé su método en 1993 y 1925
Destacan en: él, como factores importantes, el sefialar antes de la intervencf i
determinados puntos para el nuevo asiento del pezén, con el fin de conserv(:ln
la snpgtria,' la reseccion del polo inferior de la glandula Y, finalmente un:
condicién previa negativa, a saber, no fijar la mama al musculo pe(’;toral
mayor, pues, de lo contrario, sigue sus movimientos. Passor senala, ademgs
la ventaja de la formacion del gran colgajo cutéaneo anterior y el desplazamient(;
de la mama, reducida de volumen bajo este colgajo cutaneo, en oposicion al pri-
mer procedimiento de Lotsch, en el cual la piel se secciona entre la localiza-

Fic. 99. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de Hollander.
1. Se ha seiialado el trazo de las incisiones

cion primitiva y la nueva posicion del pezon, de manera que, después de I_a int'e’r-
vencién, por debajo de la aréola mamilar, queda una cicatriz de direcclon
vertical, mientras que la formacién del colgajo cutineo suprime esta cicatriz
lo que también AXHAUSEN indica, y LorscH, caso de existir suficiente piel,
trata asimismo de obtener.

El procedimiento de Passor, en detalle, es el siguiente : Primeramente,
estando la enferma de pie con los brazos caidos, se sefala con nitrato de plata
el sitio donde se efectuara la implantacién de la aréola mamilar (fig. 95)- Becol‘
mienda fijar el sitio més elevado de lo que corresponda a la po§1c16n lleefi1 i
porque después de la sutura, por la traccién de la glandula, existe ten 9("1
cia a descender 1 6 2 em. Otros, por ejemplo LorscH, rechazan la_e_lf’-cc1 -
de un punto demasiado alto para implantar el pezon, ya que la posicion
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-
masiado elevada resulta antiestét;
e stética. Cuando | i

i ; : a paciente se encuentra acostada
s%};ril Zelzllfli?tgi Operaézlones, hay que evitar separarse del sitio sefialado pues
p Shatll ¢ produce la desviacién de Jag gléndulas mamarias. Una vez
g;)n(c)l(;acﬁc 1?1 :rx:] 1ex nza eln la mesa de operaciones y desinfectada la regién, se in—l
i ente alrededor de la aréola mamilar. Esta se reduce, si es nece-
s;'mo,laa amz;no ni(;nmal. Luegp se aplica la abertura, en forma de’ un orificio
ffemlf: a;‘,e Oelr:1 fn QI;rlll;;ﬂo ((}.ue Sg)_r)evll)amentc se ha senalado para la nueva posicion

P ar (lig. 95). Passor indi A

I g Ica el esquema de GLAsMER y Am

i 99 : MERS-
BACH, y admite que es mejor trazar la abertura en forma ovalada queycircular.

RE 1//////////”/
Q\“E‘k{%‘%}( ;

F16. 100. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de Holléinder.

2. Se ha practicado la incisién. En la parte externa se ha extirpado el tejido adiposo y el tejido glandular.
Por encima de la aréola mamilar sélo se ha exlirpado la piel

Luego, por una incisién en arco, se secciona la piel anterior del pecho junto al
borde superior de la incisién que ha seccionado el pezon (fig. 95). Esta incision
se contintia por la cara posterior en el pliegue submamario. Se extirpa la piel
entre la incision superior y la submamaria. A continuacion se separa extensa-
mente la piel de la glandula desde la incision superior hacia arriba hasta mas
alla de la nueva abertura para el pezon, se lleva la aréola mar'mlar a la nueva
abertura, y alli se fija por una corona de puntos de sutura (fig. 96).'La‘ parte
inferjor de la glandula que sobresale del saco cutaneo, se reseca seccmnfmdola
oblicuamente hacia atras y arriba (fig. 97). Hay que procurar no aproximarse
demasiado al pezén. Tampoco hay que Qenetrar den}asmdo h_acla atras y
arriba para no poner en peligro la nutricion de la gl'and_ula. Finalmente, se
fija la piel anterior de la mama en el pliegue submamario (fig. 98).
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Mientras en el procedimiento antes citado, en un tiempo se secciona com-
pletamente la aréola mamilar, a su alrededor, sin consideracion a los trastor-
nos tréficos, se han indicado asimismo procedimientos en los cuales se opera
también en un tiempo, pero practicando solamente una incisién parcial alre-
dedor de la aréola mamilar y observando reglas especiales de precaucion. E)
procedimiento més antiguo deriva de HorLrLANDER (1924). No es apropiado
para las hipertrofias muy pronunciadas de la mama, pero es utilizable para las
de grado moderado. Este procedimiento ofrece el inconveniente de dejar una
cicatriz cutanea, que, partiendo de la aréola mamilar, se dirige hacia fuera por

FiG. 101.Bidntervencién en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de ITollinder.

i i i i i subs i sto se ha elevado.
. éola mamilar se ha hecho girar hacia arriba en la pérdida de substancia, y por es
R La herida de las partes blandas y de la piel se ha ocluido

encima de la mama, mientras con los métodos hasta aqui citados no qll(:lfii
cicatriz importante alguna, aparte de la que cirpunda Eal pezon, 0 solarll;leien_
una cicatriz que se dirige verticalmente hacia abajo. Segtin HOLLANDER, e
tras se va levantando la mama se escinde de la parte externa de la mism

ran segmento de piel, glandula y tejido adiposo. 15 J o3
£ El %rocedimierll)to de HOLLANDER (1924) es, en detalle, el 51gu1e51t§a._(1)adlérlla
mera incision empieza a un través de mano, aprommadam?nte, por ¥ e ( [Jig 99).
axila, interesa piel y glandula mamaria, y llega hasta la aréola mamlx arl;1 amz.l, e
La segunda incision se traza a nivel de la 1qserclon_§xterna del a e
inclina luego hacia el pezon, interesando .p.lel y tejido glandu arz;nysector de
en la aréola mamilar (fig. 99). Por estas incisiones se escinde un gr
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piel y de glandula. Si ahora se unen entre si las dos heridas incisas de la glan-
dula, mediante sutura, la mama resulta al mismo tiempo elevada y reducida de
tamaiio. A fin de elevar también el pezén, traza HoLLANDER otras dos inci-
siones, de las cuales la primera empieza en la primera incision, trazada apro-
ximadamente en los limites entre el tercio medio y el tercio inferior, entre la
axila y el pezon, para continuar en forma de arco por encima del pezon, y alcan-
zar la aréola mamilar, una vez cruzada la linea media (fig. 100). La cuarta inci-
sion bordea la aréola mamilar desde el punto donde termina la tercera incision.

"

R
:
SR
- &

2 a mama colgante hip i I'e i iesenberger.
ertrofica de grado medio, de Biese
renci la mama colgante hi
Fic. 102. Intervencion en

i se he i i siones. Por
: ¢ milar y se han reducido sus dimensi
i incision alrededor de la aréola MAMIEFw S ijar al plano subyacente
L. Seda pmchcad(t) ladlg c:\sllt(::lraﬂ;cc ha fijado la piel de la aréola mamilar al plan \
algunos puntos S

A alti incisiones se extirpa con-
: GG or estas dos tltimas 1ncl ;

5l seg to cutaneo limitado p : : menos
Ellni:?nn;i?e con el tejido celular subcutaneo. Asi, una mxtadc El?got :r:flesrotrastor—
Jd la aréola mamilar queda unida-a la piel de ]Ja mama 1y no 1’; e o el
ngs;'lt::’)rficos Si ahora, por finos puntos de sutura, seloc %ﬁ cs eP Geeploza Tala
PR gi' nada por las dos altimas incisiones, el p¢

i
i iti cuado. ! : , 2 ica
arriba a su sitio a(}?mdamental del método de Biesenberger 1(11:?6 r?)e \{rtzﬁna

__El prmclpltz. la. réseccion de la gldndula mamaria g1 51 o et
b prg ; lcz¥car el resto de mama por rotacion hzécxa afrrl zaoyrincipai

apli : : uer
zl(zlzev(:asztzligolaoelerira realizando todo esto en un tiempo. Su es p
< ]

i 1.
12. Kirscunenr : Técnica operatoria. v
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se dirige a evitar los trastornos tréficos del pezén, a pesar de seccionarly
circularmente a su alrededor. Trata de alcanzar este resultado no destruyendo
en modo alguno los vasos que desde la profundidad de la glandula mamaria
penetran en la aréola mamilar, resecando en forma de reseccion hemilateral,
limitada a la mitad externa de la mama. Traza:la:incision resecadora de ma-
nera que permita la rotacion del polo mamario inferointerno restante, que,
junto con el pezén, se desplaza hacia fuera y arriba, y aqui se fija. De esta
manera se obtiene una forma estética semiesférica’ de la. mama.

=\l

Fic. 103. Intervenciéon en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de Biesenberger.

2. Se forma un colgajo cutdneo piriforme, que hacia abajo llega hasta el pliegue submamario. Se extirpa
este colgajo cutdaneo

El procedimiento de Biesenberger se desarrolla en las ocho fases sigulen-
tes : 1.2 Se traza una incisién circular alrededor de la aréola mamilar y, sl €§
necesario, al mismo tiempo se reduce ésta de tamaiio. Los bordes de la aréola
mamilar se fijan, por algunos finos puntos de sutura, al plano subyacente, a fin
de que en el curso ulterior de la operacién no pueda desprenderse del citado
plano (fig. 103). En la 2.2 fase se traza una segunda incisién circular con un
radio de 2 cm. mayor. Este circulo no se completa en su parte inferlor,
sino que sus dos ramas se prolongan hacia abajo, aproximéandose una a otra
hasta el pliegue submamario (fig. 103). La tira de piel asi seccionada sé
extirpa. En la 3.2 fase la piel de la mama se desprende por todas partes del plano
subyacente, hasta que la glandula envuelta en tejido adiposo queda completa-
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mente denudada..En la cara profunda de la piel ha de dejarse una delgada
capa de tejido adlpo§o, a fin de evitar los trastornos tréficos cutineos. El des-
prendimiento se realiza muy extensamente en particular en la cara externa de
Ja mama, hasta el borde libre del misculo pectoral mayor (fig. 104). EI polo
inferior de la mama ha de desprenderse de la pared del torax %e manera que
pueda moverse libremente (fig. 104). En ello hay que tener en cuenta la dota-

4
. 1 7‘}
LRI
N ‘\‘”‘-’! ;1-:.‘»\

FiG. 104. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de Biesenberger.

A 5 slandula
i g iido celular subcutinco, se desprende de Ia gl
B, oo plel dela mani. 00 i delgach Sps e arte externa, ha de seguirse hasta el borde

At T g imi ecialmente en la par 1 J A ket
pob fodes Indo-ol deapronduiuent':)ﬁl::i[; entera ha de movilizarse libremente;; por con:sxglucn;.c, l;;jtlc
del pectoral mayor. La glindula ma ision, en forma de S invertida, separa la p

e . Una inc , .
bie i e desprenderse delplano subyacente. Ut 0L ool mamilar

e . Ax ;
cion vascular procedente de la pared toracica. En lall’aizemlz;m:e(égalc(t;f;
la reseccién. Una incision en S interesa tqdo el espe:or (le o inferiorb'de ).
Empieza a la altura del hueco axilar y llega hasta le I; b L dnapy
glandula mamaria, pasando a algupfx distancia de la'nferior Co‘rrespo-ndc
la convexidad resultante de la incision en Sd en el I:l(l) ;))rla cticar’m{\s Sl
i i de modo que )
en la superior una concavidad, de I ; :
movi e d . tacién de la glandula hacia arriba, ambas partes se adaptaran
gl « - ocisn de la incision en S ha de regirse por las
bien una a otra (fig. 105). La direccion ¢¢
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condiciones del caso. Cuanto més se aproxima con su eje longitudinal a la part

media de la mama, tanto mas extensa es la reseccion. En la 5.2 fase se confr(;rrlne
la mama utilizando el resto de glandula en forma de franja estrecha, que qued:
después de la reseccion. Hay que tener en cuenta que ahora ha de formarse la
semiesfera y que el pezon ha de venir a colocarse en el punto culminante de
ella (fig. 106). Cuando por la fijaciéon mediante sutura se ha asegurado la nueva
forma de la mama, se realiza en la 6.2 fase la reaplicacion del tubo cutineo

Fic. 105. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de Biesenberger. -
4. Serepresenta la mama reducida de volumen y el espacio a que debe aplicarse

sobre la mama neoformada, tratando de darle la forma adecuada, plegando la piel
arriba en direccién vertical y abajo en direccion horizontal (fig. 107). BIESEN-
BERGER emplea para este objeto pinzas sacabalas, con las cuales se coge de tal
manera la piel que ésta se aplica distendida sobre la mama (fig. 107). Cuando
se ha verificado esto, primero en direccion vertical, se reseca la piel so-
brante, y en vez de las pinzas se aplica una sutura. Por ultimo, en la fase 7-_“
se practica en la region del pliegue submamario, asimismo en direccion hori-
zontal, el pliegue de los bordes de la herida (fig. 108). Cuando se ha ob-
tenido una forma satisfactoria, también aqui se extirpa el exceso de piel, previo
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tanteo con las pinzas, para conocer los limites. El plico i
conservar la direccion arqueada correspondienteE; q}:ea::‘zcs(:l:(ljrrlll ir:ra}:llsl l:}é:} (112
insercion de la mama. También aqui se sustituyen luego las pinzas sacabalas
por suturas. Para terminar, en la 8.2 fase, se traza en la ?:lipula de la semiesfera
un orificio redo'nc!o del tamaifio de la aréola mamilar, se lleva al mismo la aréola
y se sutura alli circularmente después de quitar las hebras de sostén (fig. 108).
También Scp\VARZMANN (1930) trata de evitar la necrosis del pezéﬁj prac-
ticando la reseccion en un tiempo. Fija primeramente el futuro sitio de ir’nplan-

F16. 106. Intervenciéon en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de Biesenberger.

5 4 i ¢ rado hacia arriba y alfuera, y se ha unido con
54 i i sto de la glandula se ha llevac ! 3y
La parte 1;1'\[e1x;1:rrl cds\]x:)((‘:‘ior mediante una serie de puntos de sutura entrecortada
o e

tacién de la aréola mamilar, orientandose por }os siguientes puntos'(hgy. 10(?)i
La linea que une los dos puntos medios de las lineas que en1 cada'blrzuo m‘iﬁgtr :S
acromion al olécranon, dan la altura de la nueva posxcxon}le o arleo ai;to med‘io
que dos lineas verticales que tienen su punto dq P art.ld:l-teil eorg)el; ondiendo
de la clavicula, dan la distancia adecuada de la linea s.aoi al, (Cm s Iljmrizontal
las aréolas al punto en que se cortan estas lineas \’ertlcz}tzs (l:l it gt
primeramente trazada. Segin GLASMER Y AB.IERSBAC'I‘I: (tBb Ifl Tt elianlan
siado interno. La ablacion de 1a piel se practica !nedla.nte und R
cuyo punto limite interno radica en la extremidad interna c plieg

mamario, y el externo corresponde al punto de cruzamiento de dos lineas,
3
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de las cuales la primera representa el extremo externo del pliegue
y la segunda la linea axilar. Estos dos puntos corresponden a |
de la sutura cutdnea después de la reseccion.

Senalados todos los puntos, se coloca a la paciente de tal manera que el
brazo forme con la caja toracica un angulo de separacién de unos 70°, Con
empleo de la anestesia general por el éter, se traza una incisién circular aly
de ambas aréolas mamilares, reduciéndolas de tamaiio al mismo tiempo

submamario
0S extremos

ededor
(limi-

ot < ey e
Fic. 107. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grado medio, de Biesenberg

2 : : o ia desplazada. Se observa

4 tral hacia abajo por encima de la glindula mamaria Z2 haput
o sacoi:il:)h:ﬁe?nslf)l}:;%ﬁlciggod]e la aré(%]a xl:mmilar. El exceso de piel se coge con pinzas de Chap
<l dakuts YV se reseca en los puntos correspondientes

imiento i 1 modo
tes : las glandulas de Montgomery). El procedur}}ento ha de alphca'rslea (11;:amilar.
mads preservador posible, a fin de no provocarl9smn algu_r}a de a_.are]as e
Las incisiones siguientes, a causa de la sxmetrla,'val_e_r’nas practlcax('i e =
mente en cada mama. Primero se practica una incision en fo_r:ma A et
pliegue submamario, hasta alcanzar la apone}lxroms, {y a cont;r;giics O B
i i de la aréola mamilar, se traza un s
ima de la zona pigmentada ‘ el
26ncava hacia el lado craneal, que alcanza1 en1 ambos lidoz;neatilooss iIr)1u e
indi de la incisiéon del pliegue subm e
indicados, los extremos ’ ( Dbaaic S
i o anterointerno de esta inc ! Ia
ngulo (fig. 110). En el arc : Cisi e
;iae geg;ll]is (pges aqui ha de conservarse un puente dérmico para
Hl
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necrosis de la aréola mamilar (fig. 111). por esto, con un bisturi bien afilado, se
desprende la epidermls dela dermis en g parte interna. Todas las ’
ficiales quedan integras (fig. 111) ; pero si se lesiong alguna de ellas, no se ligara,
sino que se practicar4 la hemostasia POT una breve compresion, El desprendi-
miento de la epidermis sélo se realiza en ]

: a extension que se indica en la figu-
ra 111. Luego se empieza el desprendimie

nto de la mama separdndola de sus
desprende la gland

venas super-

/,_
e
-

: o : o er
F16. 108. Intervencién en la mama colgante hipertrélica de grado medio, de Biesenberg

7. La aréol H V. 6n y se ha suturado la herida cutdinea después
a suturado a su nueva situaci P
a mamilar se ha su a \ P

i ig. 112).
por fuera y por abajo, especialmente de los mamelones a’éﬁaif:cgéi'cilal iy
de desprenderse inoluso el fejidoradipor s ibe thep com Douisnala s
ordinariamente desarrollado, que se extiende hacnz;) a p Zsr depuna minuciosa
todo queda de momento en conexién con la mama. isrri):r de la mama, que
hemostasia, se desprende la piel fle ]a”pa(;tf sug)a capa de grasa de me-
todavia recubre la glandula mamaria, dejando (ei u endig“d(’laben la exten-
dio centimetro poco mas o menos de espesor,l_’esls)z B S )
sién necesaria para que més adelante pueda des 1115121:;) Ea et s ahor
sin presién o tensién el retsto dttzal(;lo ::aézala(f;%éo]a e L incisi;)-
si j 6lo la parte por e - hasta la
n(iu;’rgfedic;c:sn (Isl?éoseccli)onan I;;odo el grosor de los tejidos, penetrando
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fascia pectoral, se practica la ablacién del resto del tejido adiposo y glandulap

superficiales

(fig. 11:4). Para la practica de las incisiones resecadoras, se sostiene la glandul
mamaria con gl tej}do adiposo que la rodea, con la mano libre. Después ae nuc:lva : ¥ 58
hemostasia minuciosa (pequefia rama de la arteria subclavia) se pesa el tejidz; B 5%
resecado para compararlo con el resecadq 5 g_g.gé
dq la otra mama. Si se comprueha e] g i Eé
mismo peso en ambas mamas, se aplica § d28c
en las dos la parte de la glandula ma- 2E §§9§
maria que queda colgando del pediculo Sggsns
interno con la aréola mamilar, hacia 2L E35¢
arriba y afuera, bajo la piel, antes des- 2235%
prendida, de la parte anterior de la mama ?'2 < £ <€
(fig. 115). La herida cutinea se cierra E<gazt
entonces provisionalmente con las pinzas CH 5% fé
de Chaput. Silos puntos antes seialados SR ITE
corresponden ahora a la situacién real 83 55—55
de la aréola mamilar, se trazan incisiones £2 Egé:
ovaladas, oblicuas de arriba y afuera hacia §§ EE27
dentro y abajo, para las aréolas mamila- 5 5; :E
res. Las aberturas han de ser algo mas E SoEs
pequenas que el didmetro de las aréolas o 285,
mamilares seccionadas, pues, de lo con- A EESE
trario, después de suturadas, podrian g HESF
quedar distendidas. Si el pezén queda en A A5AS
sitio adecuado, se le fija provisionalmente
con una sutura de sostén. En el angulo ) 5 TN
externo de la herida se aplica un tubo g g%8
de goma y se ocluye de momento la herida E :§§
submamaria. Los bordes de la herida, g g Sg
que -en ciertas circunstancias son des- 8§ 2.8
iguales, deben unirse entre si, de mane- 3 el
ra adecuada, por la correspondiente co- E2 g 5a*
locacién de los puntos de sutura. La 2E B¢l
- sutura ocluye primero la parte media, é?% g5
i Mpert o, S ity 788 €01 exceptuando una extension de 5 om. de
d.e' Schwarzmann. longitud. Después de esto, un ayudante :: gg.’g%
hedasrescntacion del sauema con ol eval e empuja la picl externa de la mama con el SR
la aréola mamilar. Estando la enferma de pie, resto de la misma hacia la parte interna, Eg 2 g:’g
T TR P e y con suma precaucion lleva toda la 25 et
R smtos Ionel P’ darazes,¥ 5 Wneh  aréola mamilar a la fenestracion para clla 5058
las dos lineas verlicales y horizonltal se forma formada. Si ha ocurrido una rotacion 5 g g éfé’
maniar: Lalinen de rescccion de i cara pos.  de la aréola mamilar de manera que 12 L
forlor, Sommesponde en, sus Bunics Gl hobra de sostén hubiese girado en parte
de unién de los dos puntos medios del brazo  sobre su plano subyacente, ha de verifica E Sgsg
ahora, primero, una rotacién compensa- ) '55’;5
dora de la desviacion, y se aplican algunos puntos de sutura. La aréola m;- = E 8%

milar ha de adaptarse exactamente a la fenestracién. Si ésta es demasid IZ
pequeiia, ha de agrandarse un poco. La ulterior fijacion de la mama 'atas
aponeurosis del musculo pectoral mayor o a la piel, no es necesaria. Sullete_
por unos sostenes adecuados, se aplican a las mamas dos almohadillas 12 |
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rales que elevan las gléndulas y las empujan hacia dentro (fig. 116
cién del tubo de goma se verifica al cabo de 24 horas ; 1
sutura, desde el 8.° a] 14.° dia.

En el Congreso Aleman de Cirujanos, CLaovt: dig a conocer su procedj.
miento de plastia de la mama (1937). Para la determinacién previa del nueyq

a de los puntos de

G. erve: 0 e ma medio e intenso,
colgante hlperlréflca de grados
Frc. 112. Int ncion n la ma g

Se d P P arte ejido adi [} sul)cub’mco
P xterna, la gl{lndula mamaria con el t ]ld d p
4. e aespr ende, empezando por la te e 0S

i6 ineas bastante
itio para la aréola mamilar, propuso una construccion dde cl(l)xrl'respondiendo
f:ompllgcada que fijaria el punto de implantacloq addeé::}?lecr)r’l Sorreshel e
e i ;
gra construcciones, indu t =
de mama colgante. Tales 1str e
3lalor [()i:ra los principiantes o para los cirujanos cx;x:i pc;l(;at :ﬁ;rrl)ie;;in:decuadamente
5 : .
; asta stituir la destreza natura detern e
e L bta s indi 1 a la practica de tales interve
S a es indispensable par ic St
el sitio, y esta destrez e iohioads (g0 e
ra la constr ! nd]—
i a posee, de poco le servi : Gl
nPes. 5 qué:; ;:r}:e pcreer’nos que bastan los sencillos puntos de refe
or nues ,

). La extrac- -
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cados por SCH\.\’ARZMA.NN (pag. 181). Siempre eg mejor, como recomends ya
LEXER, determinar primero a ojo la nueva posicion de la aréola mamilar,
Desde luego hz}y que atenerse a ciertag reglas. ‘Segiin SCHWARZMANN, nor-
malmente la aréola mamilar se cncuentra a la altura dp p
y verticalmente en la linea que desciende en o citada
punto medio de la clavicula, Luego puede considerarse

16 113 Int 2 1a. tréfica de grad 3 a 150,
. . ntervencion e a a colgante hipertréfica de grados medio e intenso
n Ja mam o s

imi: xtensamente
5. La piel de Ia parte superior de la mama, que todavia la cubre, se desprende asimismo ex

: inacion ha de rea-
indicado segun la opinién propia. Lo cierto es que la dezeermuéilguoiréa o i
lizarse estando la paciente en pie o sentada hbre;ner:m;eﬁto de colocarse Ia
senalarse el sitio con un color indeleble, pues eil’?nzﬁlna hacia fuera, se modi-
enferma en la mesa-de operaciones y al desviarse la
fic o el cuadro. ; Imente, es
; g:):?(s)og:atr?l;: del método de Claqué corresponde Iuréd:ergzgga zﬁlmét:) &
decir, por lo que a la reduccion de la m:isa 1(11;) :a[(r)rﬁ:aui colgajo,pe dopies
. ién este a . .
]de Schwarzmann (p4g. 182%. Tag(l)l]);e?namﬂar’ aunque, en r_eahda?, es.telcolga{o
1aci ntiene la ar s iculo hacia la parte
se foin(n]:rgg%tg: (:n(;c;lera Desde una incisién en arco con pedicul P
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Interna que fija al mismo tiempo la nueva posicién del pezon, se libera en gy

extension la glandula mamaria, junto con la aréola mamilar y el tejido adigoz;n
que la rodea. Finalmente, toda la masa de la mama se extrae por la a%ero
t}lra cutanea, y se hace en tal extension, que el musculo pectoral mayor qued;;
liberado en gran amplitud. Unicamente en la parte interna queda la masa de

Fi1c. 114. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grados medio ¢ intenso,
de Schwarzmann.

6. Se reseca la masa de la mama, conservando el colgajo con pediculo interno, desprovisto de epl-
dermis, que se ha separado del resto de la mama. Hemostasia minuciosa

la glandula en conexién con las partes blandas. Luego se procede a la amputa-
cion radical de toda la masa externa hasta llegar casi a la aréola mamilar.
Igualmente se reseca una gran parte del tejido glandular y adiposo dc_a la caI’;ﬁ;l3
posterior, de suerte que también la altura del tejido restante es esex'lclalmeI}Ce
menor. Asimismo, en el borde interno, se reseca luego una parte, y, finalmen é
el resto se retine mediante algunos puntos de sutura, formando una especie -
cono. Se arrolla como un cucurucho ; pero como de esta suerte el cono que

Operaciones Plasticas en ] mama femening
demasiado alto, debe aplanarse un Poco por inva
se desprende el borde inferior de ]a mama del
mente hasta la linea intermamilar, se deg];

' . ; . esliza por deha; i ij
aréola fnamllar, med}ante algunos puntos de I;utura)aJO d(; kf 'Ple] s
determinado. Después de esto ha de reducj ey
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ginacién de su vértice, Luego
pPlano subyacente, aproximada-

Fic. 115. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grados medio e intenso,
de Schwarzmann.

7. El segmento que ha quedado, con pediculo interno, portador de la aréola mamilar, se desliza

hacia fuera y arrg)a por dgbnjo dc,l cxccslc)) de piel de la n;amn, v la herida se ocluye primero provisio-

nalmente con pinzas Ghaput. Mas tarde, por incision ovalada en el punto seialado, se sutura a la
piel la aréola mamilar

piel demasiado extensa. Mediante pinzas Chaput se seiialan pliegugs alrededor
de la aréola mamilar, que luego se resecan, de modo que, por ultimo, aparte
de la sutura circular alrededor de la aréola mamilar, quedan tres o cuatro su-
turas radjales, segtin la extension de la piel. Cierto que con este procedimiento
Puede reducirse en gran manera el volumen de la mama ; pero creemos que hay
Intervenciones mz‘zsb sencillas que permiten obtener el objetivo deseado Yy,
sobre todo, no dejan tantas cicatrices en Ja mama.
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III. Reseceién en dos ﬁempos, con trasplantacién de la aréola mamilgp

Como ya hemos indicado, en la incisién circular en un tiempo no puege
darse una absoluta seguridad de que parte o toda la aréola mamilar no sufris
trastornos troéficos. Por esto, diferentes autores han renunciado al procedi-
miento en un tiempo y operan en dos tiempos, dejando en el primero ypg
parte de la aréola mamilar unida a la piel que le rodea, y s6lo en una segunda
sesion operatoria se secciona por completo la aréola mamilar.

JoserH (1924) fué el primero que operé en dos tiempos ; ulteriormente
siguieron EITNER y ScHREIBER, que procedieron de manera algo distinta

Fic. 116. Intervencion en la mama colgante hipertréfica de grados medio e intenso,
de Schwarzman.

8. Sobre dos almohadillados, que elevan la mama y la empujan hacia dentro, se aplica un vendaje
suspensorio de la mama

(véase mas adelante). JosEpH traza primeramente una doble incision above-
dada sobre la aréola mamilar. La aréola mamilar se secciona alrededor de
su mitad superior, y en la zona comprendida por la incisién abqvedad%1
se extirpa por completo la piel con tejido celular subcutaneo (fig: 117)-
(Se trataba en el primer caso de una mama colgante muy acentuada, en la que
la incision abovedada tenia una altura de unos 15 c¢m., o sea, POT cotr}-
siguiente, que la aréola mamilar debia desplazarse unos 15 cm.). A Par 11;
de los extremos inferiores de la incision abovedada, se trazan, junto @

. 2 Boigad co
aréola mamilar, otras dos incisiones descendentes que se separan unl 'I())(r)les
una de otra hasta alcanzar el pliegue submamario (fig. 117). Las incist o

terminan en el pliegue submamario a unos 15 cm. poco més o menos “nalén-
otra. La piel y el tejido glandular no se extirpan aqui, sino que el cono de g
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dula y piel, limitado hacia arribha
a la boveda cruenta, donde se fija por sutura (fj

zamiento hacia'arriba se originan abajo, a arrfblg' 118
tejido, a derecha e izquierda, se ! 0s lados,
mama dos grandes triangulos cut

por la aréola ma

milar, se desplaza hacia arriba,
). Como por el despla-
grandes rodetes de

_escinden de ]a.parte lateral inferior de la
aneos. En la primera in

tervencion, Josepu

F16. 117. Intervencién en la mama colgante hipertréfica de grados medio e intenso. Primer proce-
dimiento en dos tiempos, de Joseph.
1. La aréola mamilar se secciona solamente en su_ mitad superior. Por encima se traza una incision
abovedada, de la que se extirpa también el tejido subcutineo y el tejido glandular. Las lineas de trazos
muesltran las otras incisiones cutdineas

s6lo completé la preparacion de una mama, y en la segunda sesion, la se-
gunda. En la tercera sesion, dos meses después, se extirparon los segmentos
inferiores sacciformes de la mama, en caso necesario por el trazado de incisio-
fies submamarias (fig. 118). Mas adelante JOSEPH praf:tic() la operacion en 'dos
tiempos. En este procedimiento, aparte de Ia cicatriz alrededor de la aréola
mamilar, quedan dos cicatrices laterales que van desde la aréola mamilar al
Pliegue submamario.

~ Con objeto de evitar estas cicalrices,
Método, que se denomin6 «método semicircu d
¢ion ». Primeramente se determina el nuevo sitio de impl

JosepH (1927) practicé su segundo
lar en dos tiempos con tuneliza-
antacion de la aréola



